Google 


This  is  a  digital  copy  of  a  book  that  was  prcscrvod  for  gcncrations  on  library  shclvcs  bcforc  it  was  carcfully  scannod  by  Google  as  pan  of  a  projcct 

to  make  the  world's  books  discoverablc  onlinc. 

It  has  survived  long  enough  for  the  copyright  to  expire  and  the  book  to  enter  the  public  domain.  A  public  domain  book  is  one  that  was  never  subject 

to  copyright  or  whose  legal  copyright  term  has  expired.  Whether  a  book  is  in  the  public  domain  may  vary  country  to  country.  Public  domain  books 

are  our  gateways  to  the  past,  representing  a  wealth  of  history,  culture  and  knowledge  that's  often  difficult  to  discover. 

Marks,  notations  and  other  maiginalia  present  in  the  original  volume  will  appear  in  this  file  -  a  reminder  of  this  book's  long  journcy  from  the 

publisher  to  a  library  and  finally  to  you. 

Usage  guidelines 

Google  is  proud  to  partner  with  libraries  to  digitize  public  domain  materials  and  make  them  widely  accessible.  Public  domain  books  belong  to  the 
public  and  we  are  merely  their  custodians.  Nevertheless,  this  work  is  expensive,  so  in  order  to  keep  providing  this  resource,  we  have  taken  steps  to 
prcvcnt  abuse  by  commcrcial  parties,  including  placing  technical  restrictions  on  automatcd  qucrying. 
We  also  ask  that  you: 

+  Make  non-commercial  use  of  the  files  We  designed  Google  Book  Search  for  use  by  individuáis,  and  we  request  that  you  use  these  files  for 
personal,  non-commercial  purposes. 

+  Refrainfivm  automated  querying  Do  nol  send  aulomated  queries  of  any  sort  to  Google's  system:  If  you  are  conducting  research  on  machine 
translation,  optical  character  recognition  or  other  áreas  where  access  to  a  laige  amount  of  text  is  helpful,  picase  contact  us.  We  encouragc  the 
use  of  public  domain  materials  for  these  purposes  and  may  be  able  to  help. 

+  A/íJí/iííJí/i  íJíírí&Hííon  The  Google  "watermark"  you  see  on  each  file  is  essential  for  informingpcoplcabout  this  projcct  andhclping  them  find 
additional  materials  through  Google  Book  Search.  Please  do  not  remove  it. 

+  Keep  it  legal  Whatever  your  use,  remember  that  you  are  lesponsible  for  ensuring  that  what  you  are  doing  is  legal.  Do  not  assume  that  just 
because  we  believe  a  book  is  in  the  public  domain  for  users  in  the  United  States,  that  the  work  is  also  in  the  public  domain  for  users  in  other 
countries.  Whether  a  book  is  still  in  copyright  varies  from  country  to  country,  and  we  can'l  offer  guidance  on  whether  any  speciflc  use  of 
any  speciflc  book  is  allowed.  Please  do  not  assume  that  a  book's  appearance  in  Google  Book  Search  means  it  can  be  used  in  any  manner 
anywhere  in  the  world.  Copyright  infringement  liabili^  can  be  quite  seveie. 

About  Google  Book  Search 

Google's  mission  is  to  organizc  the  world's  information  and  to  make  it  univcrsally  accessible  and  uscful.   Google  Book  Search  hclps  rcadcrs 
discover  the  world's  books  while  helping  authors  and  publishers  reach  new  audiences.  You  can  search  through  the  full  icxi  of  this  book  on  the  web 

atjhttp  :  //books  .  google  .  com/| 


Google 


IJber  dieses  Buch 

Dics  ist  cin  digitales  Excmplar  cines  Buches,  das  seit  Generationen  in  den  R^alen  der  Bibliotheken  aufbewahrt  wurde,  bevor  es  von  Google  im 

Rahmen  eines  Projekts,  mil  dem  die  Bücher  dieser  Welt  online  verfugbar  gemacht  weiden  sellen,  sorgfáltig  gescannt  wurde. 

Das  Buch  hat  das  Uiheberrecht  überdauert  und  kann  nun  óffentlich  zuganglich  gemacht  werden.  Ein  óffentlich  zugangliches  Buch  ist  ein  Buch, 

das  niemals  Urheberrechten  unterlag  oder  bei  dem  die  Schutzfrist  des  Urheberrechts  abgelaufen  ist.  Ob  ein  Buch  óffentlich  zuganglich  ist,  kann 

von  Land  zu  Land  unterschiedlich  sein.  Óffentlich  zugangliche  Bücher  sind  unser  Tor  zur  Vergangenheit  und  stellen  ein  geschichtliches,  kulturelles 

und  wissenschaftliches  Vermógen  dar,  das  hauflg  nur  schwierig  zu  entdecken  ist. 

Gcbrauchsspuren,  Anmerkungen  und  andere  Randbemerkungen,  die  im  Originalband  enthalten  sind.  Anden  sich  auch  in  dicscr  Datci  -  cinc  Erin- 

ncrung  an  die  lange  Reise,  die  das  Buch  vom  Verleger  zu  einer  Bibliothek  und  weiter  zu  Ornen  hinter  sich  gebracht  hat. 

Nu  tzungsrichtlinien 

Google  ist  stolz,  mil  Bibliofhekcn  in  parfnerschaniichcr  Zusammenarbcif  offcnflich  zugangliches  Material  zu  digifalisiercn  und  einer  breifcn  Masse 
zuganglich  zu  machen.     Orfentlich  zugangliche  Bücher  gehorcn  der  Offentlichkeit,  und  wir  sind  nur  ihre  Hütcr.     Nichtsdcstotrotz  ist  diese 
Arbeit  kostspielig.  Um  diese  Ressourcc  weitcrhin  zur  Verfügung  stellen  zu  konnen,  haben  wir  Schrittc  untemommcn,  um  den  Missbrauch  durch 
kommcrzicUe  Partcien  zu  vcihindem.  Dazu  gehorcn  tcchnischc  Einschrank ungen  für  automatisicrtc  Abfragcn. 
Wir  binen  Sie  um  Einhaltung  folgcnder  Richtlinicn: 

+  Nuizung  derDateien  zu  nkhtkommerziellen  Zwecken  Wir  haben  Google  Buchsuchc  Tur  Endanwcndcr  konzipicn  und  mochtcn,  dass  Sic  diese 
Dateien  nur  für  personliche,  nichtkommerzielle  Zwecke  verwcnden. 

+  Keine  automatisiertenAbfragen  Senden  Sickeinc  automatisierten  Abfragen  iigendwelcher  Art  an  das  Google-System.  Wenn  Sic  Rechcrchen 
über  maschinelle  Übersetzung,  optischc  Zeichcnerkcnnung  oder  andere  Bereiche  duichführen,  in  denen  der  Zugang  zu  Text  in  groBen  Mengen 
nützlich  ist,  wenden  Sie  sich  bittc  an  uns.  Wir  fordem  die  Nutzung  des  óffentlich  zuganglichcn  Materials  für  diese  Zwcckc  und  konnen  Ihnen 
unter  Umstanden  helfen. 

+  Beihehallung  von  Google-MarkenelemenlenDñs  "Wasserzeichen"  von  Google,  das  Sie  injeder  Datci  fmdcn,  ist  wichtig  zur  Information  über 
dieses  Projckt  und  hilft  den  Anwcndem  wcitercs  Material  über  Google  Buchsuchc  zu  fmdcn.  Bittc  cntfemcn  Sie  das  Wasserzeichen  nicht. 

+  Bewegen  Sie  sich  irmerhalb  der  Legalitat  Unabhangig  von  Ihrcm  Verwcndungszweck  müssen  Sie  sich  Dircr  Verantwortung  bewusst  sein, 
sicherzu stellen,  dass  Ihre  Nutzung  legal  ist.  Gehcn  Sie  nicht  davon  aus,  dass  ein  Buch,  das  nach  unserem  Dafürhalten  für  Nutzer  in  den  USA 
óffentlich  zuganglich  ist,  auch  fiir  Nutzer  in  andercn  Landem  óffentlich  zuganglich  ist.  Ob  ein  Buch  noch  dem  Urheberrecht  unterliegt,  ist 
von  Land  zu  Land  verschieden.  Wir  konnen  keine  Bcratung  leisten,  ob  eine  bestimmte  Nutzung  eines  bestimmten  Buches  gesetzlich  zulassig 
ist.  Gehen  Sie  nicht  davon  aus,  dass  das  Erscheinen  eines  Buchs  in  Google  Buchsuche  bedeutet,  dass  es  in  jeder  Form  und  überall  auf  der 
Welt  verwendet  werden  kann.  Eine  Urheberrechtsverletzung  kann  schwerwiegende  Folgen  haben. 

Über  Google  Buchsuche 

Das  Ziel  von  Google  bcsteht  darin,  die  weltweiten  In formationen  zu  organisicren  und  allgemein  nutzbar  und  zuganglich  zu  machen.  Google 
Buchsuche  hilft  Lcsem  dabei,  die  Bücher  dieser  Welt  zu  entdecken,  und  unterstützt  Autorcn  und  Verleger  dabci,  neue  Zielgruppcn  zu  erreichen. 
Den  gesamtcn  Buchtext  konnen  Sie  im  Internet  untcrjhttp:  //books  .  google  .corül durchsuchcn. 


UNIVERSITY  OF  CALIFORNU 

SAN  FRANCISOO  MEDICAL  CENTEK 

LIBKARY 


.ARCHIV 


FÜR 


KLINISCHE  CHIRURGIE^ 


beokOndet 

Ton 

Dr.  B.  von  LANGENBECK, 

w(»{|.  Wirklirhero  (It^h.  Kath  iiml  Prorraflor  der  ('hlriirxie. 


HERAUSGEGEBEN 


VON 


Db.  £.  T.  BEB&HAfil,      Dr.  E.  aURIT,      Db.  G.  &ÜSSEIBÁIJER, 

Prof.  (Ur  OhirnrKíe  \n  Berlín.  Prof.  der  ChirurKie  iii  Berlin.  Prof.  der  ChlnirKie  In  Wien. 


ZWBlUNDPÜNFZKiSTBR  BAND. 

Mit  13  Tafeln  Abl>{ldunK«ii  uiid  aiidereii  Figuren  Im  Text. 


BERLÍN,  1896. 
VERLAG  VON  ÁUGUST  HIRSCHWALD. 


k  > 


•  •   • 


•  • 


Inhalt. 


Seite 

I.  Beitrag  zu  der  Lehre  yon  den  traumatischen  Erkrankungen  der 
Wirbelsaule.  (Aus  der  Roniglichen  chirurgischen  Klinik  in 
Breslau.)  Yon  Dr.  A.  Henle.  (Hierzu  Taf.  L)  .  .  .  *  .  1 
II.  Ein  Fall  ?on  nicht-traumatischem  Aneurysma  der  Arteria  verte- 
bralis.  (Aus  der  Koniglicfaen  chirurgischen  Klinik  zu  Breslau.) 
Ton  Dr.  Karl  Hufschmid 28 

III.  Beitxag  zur  Aetiologie  und  Operation  der  desmoiden  Geschwülste 

der  Bauchwand.    Von  Dr.  W.  Kramer 34 

IV.  Eine  neue  Bearbeitung  des  Filzes  fíir  Herstellung  von  Immo- 
bilisationsapparaten.    VonDr.  Ernst  Anders.    (Hierzu  Taf.  II.)      4G 

V.  Ueber  gutartige  und  krebsige  Zottengeschwülste  der  Harnblase, 
nebst  Bemerkungen  über  die  operative  Behandlung  vorge- 
schrittener  Blasenkrebse.    Von  Dr.  Karl  Schuchardt.     (Mit 

Taf.  m,  Fig.  1-9.) 53 

VI.    Ueber  ein  metastatisches  Hautexanthem  bei  Sepsis.     (Aus  dera 
Krankenhospital  zu  Allerheiligen  in  Breslau.)    VonDr.  Rudolf 

Meyer.    (Hierzu  Taf,  III,  íMg.  10.) 77 

VII.    Ueber  Sehnenüberpflanzung.    Von  Dr.  Félix  Franke    .     .     .      87 
Vni,    Untersuchungen   über  Catgut-Desinfection.  —  Die  Desinfection 
mit  siedenden  Alkoholen.     (Aus  der  chirurgischen  Universitats- 
Klinik  des  Herm  Geheimrath  v.  Bergmann.)    Von  Dr.  E.  Saúl. 
(Mit  mehreren  Figuren.) 98 

IX.  Ueber  Schussverletzungen  mit  dem  Deutschen  Armeerevolver  83. 

Von  Stabsarzt  Dr.  Eichel.     (Hierzu  Taf.  IV.) 120 

X.  Ein  neues  Hamblasen-Phantom.    Von  Dr.  Willy  Sachs.    (Mit 

4  Abbildungen.) 139 

XI.   Ueber  osteoplastísche  FüUung  von  Knochenhohlen ,  besonders 

der  Tibia.  Von  Prof.  Dr.  M,  W.  af  Schultén.  (Hierzu  Taf.  V.)  145 
XII.  Ueber  die  Tuberculoso  der  Alveolarfortsátze.  Von  Cari  Zaudy  178 
Xni.  Zur  Casuistik  seltener  Knochenbriiche.  Von  Dr.  Paul  Dittmer.  217 
XIV.   Ueber  Hydrocele  bilocularís  intraabdominalis.    (Aus  der  Koniglich 

chirurgischen  Universitats- Klinik  in  Breslau.)     Von  Stabsarzt 

Dr.  Vollbrecht    (Hierzu  Tafel  VI.) 228 


2714 


IV  Inhalt. 

Seit« 

XV.   Der  Murphy'sche  Knopf  und    seine  Anwendung.     (Aus   der 
chirurgischen  Abtheilung  des  neuen  allgemeinen  Krankenhauses 

Hamburg-Eppendorf.)     Von  Dr.  H.  Graff 251 

XVI.    Zwei  Vorschláge   fur   die   unblutige  Behandlung  der  Strictura 

recti.     Von  Dr.  Edwin  Werckmeister 306 

XVII.  Beitrage  zur  Pathologie  der  Thymusdriise.  (Aus  der  chirurgischen 
Universitats-Klinik  des  Herm  Geheimrath  v.  Bergmann.)     Von 

Cand.  med.  Fischer 313 

XVIII.  Die  operativo  Behandlung  der  Dünndarmgenitalfisteln  mit  be- 
sonderer  Berücksichtigung  der  ^Darmausschaltung".     Von  Dr. 

Albert  Narath.     (Mit  12  Figuren.) 380 

XIX.   üeber  cerebrale  Erkrankungen  bei  der  Otitis  media.     Von  Dr. 

Kr.  Poulsen 415 

XX.    üeber  cerebrale  Frkrankungen   bei  der  Otitis  media.     Von  Dr. 

Kr.  Poulsen.     (Schluss  zu  Seite  458.) 459 

XXI.    Beitrag  zur  Literatur  der  subphrenischen  Abscesse.     Von  Dr. 

Cari  Beck.     (Mit  4  Abbildungen.)        516 

XXn.  Ueber  seltenere  Localisationen  des  unilocularen  Echinococcus 
beim  Menschen  nebst  Bemerkungen  über  die  durch  Echinokokken 
hervorgebrachten  histologischen  Veránderungen.  Von  Dr.  H. 
Lehne.     (Hierzu  Taf,  VIL) 534 

XXIII.  Ueber  eine  spontane  eitrige  Wundinfection  der  Kanincben.  (Aus 
der  chirurgischen  Universitáts-Klinik  des  Herrn  Geheimrath 
V.  Bergmann.)  Von  weiland  Privatdocent  Dr.  C.  Schimmel- 
busch  und  Dr.  Mühsam 564 

XXIV.  Osteomyelitis-Experimente  mit  einem  spontan  beim  Kaninchen 
vorkommenden  Eitererreger.  (Aus  der  chirurgischen  Universitats- 
Klinik  des  Herrn  Geheimrath  v.  Bergmann.)  Von  Dr.  E.  Lexer. 
(Hierzu  Taf.  VIH.) 576 

XXV.  üeber  die  Entstehung  der  Ganglien.  (Aus  der  chirurgischen 
Universitáts-Klinik  des  Herrn  Geheimrath  v.  Bergmann.)  Von 
Dr.  Julius  Thorn.     (Hierzu  Taf.  IX.) 593 

XXVI.  Drei  mit  Erfolg  operirte  Falle  von  Thrombose  im  Sinus  transversus 
nach  Otitis  media.     Von  Dr.  Karl  Dahlgren 608 

XXVII.  Pathologie  und  Therapie  der  Harnabscesse.  Von  Dr.  J.  Lipowski     626 
XX VIH.   Mittheilungen     aus    der    chirurgischen    Casuistik   und    kleinere 

Mittheilungen. 

1.  Ueber  einen  seltenen  Fall   von  Beckenfractur.     Von  Dr, 

D.  Gerota.     (Hierzu  2  Abbildungen.) 701 

2.  Zur  Frage  des  Lipoma  genu.    Von  StabsarztDr.  Herhold.     705 
XXIX.   Zur  chirurgischen  Behandlung  der  Basedow'schen  Krankheit. 

Von  Dr.  Fritz  Berndt 709 

XXX.   Ein  Beitrag  zur  Chirurgie  der  Nieren.     Von  Dr.  GeorgLoth- 

eissen.     (Hierzu  Taf.  X.) 721 


Inhalt.  V 

Seite 

XXXI.   Pathologie  und  Therapie  der  Harnabscesse.  Yon  Dr.  J,  L  i  p  o  w  s  k  i . 

(Portsetzung  zu  Seite  700.) 778 

XXXn.   ExperímeDtelle  Knochen-Deíormitaten.  Yon  Dr.  CesareGhillini. 

(Hierzu  Taf.  XI.  und  Holzschnitte.) 850 

XXXIII.  Die  Entstehung  der  Lippen-Riefer-Gaumenspalte  in  Folge  am- 
niotischer  AdhasioDen.  (Aus  der  chirurg^schen  Universitáts-Klinik 
des  Herrn  Geheimrath  v.  Bergmann.)  Yon  cand.  med.  £rich 
Fronhofer.     (Hierzu  Taf.  XII.) 883 

XXXIY.   Die  Lebergeschwülste  und  ihre  Behandlung.     Yon  cand.  med. 

Walther  Ahlenstiel '  .     .     .     902 


I. 

■ 

(Aiis  der  Kóniglichen  chirurgischen  Klinik  in  Breslau.) 

Beitrag  zu  der  Lehre  von  den  traumatischen 
Erkrankungen  der  Wirbelsáule. 

Von 

Dr.  Am  Henle, 

I.  Assistonsarst  der  Klliiik. 

(Hierzu  Taf.  I.) 


Es  ist  ein  Verdienst  Kümmeirs,  zuerst  auf  gcwisse  trauma- 
.  tische  Erkrankungen  der  Wirbelsáule  aufmerksara  gemacht  zu  haben, 
welche,  von  anderen  Erkrankungen  dieses  Organs  durchaus  zu 
trennen,  ein  wohl  charakterisirtes  Symptoraenbild  darstellen.  Die 
erste  Mittheilung  über  diesen  Gegenstand  machte  Kü mine  11  bei 
Gclegenheit  der  64.  Versammlung  der  Gesellschaft  deutscher  Natur- 
forscher  und  Aerzte  in  Halle  ^)  im  Jahre  1891;  er  konnte  damals 
über  5  hierher  gehorige  Falle  berichten.  In  diesera  Jahre  2)  liess 
er  im  Anschluss  an  einen  im  Hamburger  árztlichen  Verein  am 
3.  Juli  1894  gehaltenen  Vortrag  seinem  ersten  Bericht  einen  weiteren 
folgen,  in  welchen  er  4  von  den  alten  Fiülen  unverándert,  den 
5.  nach  weiterer  Beobachtung  vervollstándigt  und  ausserdem  noch 
einen  6.  aufgenommen  hat. 

Kümmell's  Erwartung,  dass  seine  Veroffentlichungen  andere 
Kliniker  veranlassen  würden,  sich  über  die  in  Rede  stehende,  ver- 
muthlieh  gar  nicht  so  seltene  Erkrankungsform  zu  áussern,  ist  bis- 
her  nur  in  geringem  Grade  eingetroffen,  eine  Erscheinung,  die  wohl 
im  Wesentlichen  ihren  Grund  darin  haben  dürfte,  dass  der  Process 


O  Verh.,  S.  282. 

2)  Deutsche  med.  Wochenschríft,  1895.  No.  11. 

Archiv  íttr  kUn.  Chirargie.   52.  Bd.    Heft  1. 


2  Dr.  A.  Henle, 

der  trauraatischcn  Wirbelerkrankungen  mit  dcr  dem  áusseren  Krank- 
heitsbilde  nach  sehr  áhnlichen  Tuberculose  verwechselt  wird.  Es 
ist  auch  gewiss  nicht  zu  leugnen  und  wird  sogar  von  manchen, 
speciell  amerikanischen,  Autoren  ais  eine  sehr  háufige  Thatsache 
hingestellt,  dass  eine  Spondylitis  tuberculosa  ofter  in  einem  durch 
ein  Trauma  geschádigten  Wirbel  entsteht,  ebenso  wie  RusseP) 
einen  Fall  von  traumatischer  Ostitis  der  Wirbelsáule  beschreibt, 
der  sich  ais  eine  nach  subcutanei"  Verletzung  entstandene  acute 
Osteomyelitis  darstellte.  Auch  in  den  Veroffentlichungen  von 
Hahn^)  und  Müller^)  finden  sich  unter  den  dort  zusammenge- 
stellten  Fallen  von  acuter  Osteomyelitis  der  Wirbelsáule  2,  bei 
deuen  ein  Trauma  vorhergegangen  ist.  Zu  der  Ansicht,  dass  es 
sich  in  den  KüramelTschen  Fallen  um  tuberculose  Processo 
handele,  hatte  sich  1891  auch  Konig  in  der  auf  Kümmell's  Vor- 
trag  folgenden  Discussion  bekannt;  in  der  neuesten  Auflage  seines 
Lehrbuchs*)  indess  giebt  auch  Konig  eine  kurze  Beschreibung  des 
Krankheitsbildes  der  traumatischen  Wirbelveránderungen  im  Sinne 
Kümmell's. 

üm  gleich  bei  der  hierher  gehorenden  Literatur  zu  bleiben, 
muss  ich  noch  erwáhncn,  dass  schon  1886  Mancini  einen  Fall 
beschrieben  hat,^)    der  wohl  zum  Theil  wenigstens  hierher  gehort. 

Wenn  wir  uns  das  Bild  der  traumatischen  Wirbel affection  nach 
KümmcU  kurz  recapituliren,  so  wáre  darüber  im  Anschluss  an 
den  Aufsatz  in  der  Deutschen  med.  Wochenschrift  Folgendes  zu 
sagen. 

Das  Trauma,  welches  die  Erkrankung  veranlasst,  kann  ein 
verschiedenes  sein,  indem  entweder  eine  directo  Gewalt  die  Wirbel- 
sáule trifft,  ein  schwerer  Gegenstand  auf  Schultern  und  Nacken  des 
Patienten  herunterfállt  oder  durch  heftiges  Zusammenknicken  des 
Oberkorpers  eine  Quet«chung  von  Wirbelkorpem  entsteht. 

Die  Patienten  hatten  dann  oft  nur  kurze  Zeit,  2 — 8  Tage,  in 
der  betroffenen  Partie  der  Wirbelsáule  über  mehr  oder  weniger 
heftige  Schmerzen  zu  klagen,    die  allmálig  verschwanden  und  den 


O  Brit.  Med.  Journ.  March  22,  1879. 
2)  Beitráge  z.  klin.  Chir.,  XIV,  p.  263. 
8)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  Bd.  41,  p.  445. 
*)  Berlin  1894. 

^)    Caso    di    spondilitide    traumática    con    pachimeningtte    spiuale    ed 
elephantiasi.    Morgagni  1886,  No.  3. 
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Patienten  erlaubten,  ihren  verschiedenen,  oft  sehr  schwercn  Beriifeii 
wieder  nachzugehen. 

^Nach  lángerer  Zeit,  nach  Wochen^  oft  nach  mehreren  Monaten, 
stellen  sich  heftíge  Schmerzen  in  der  Wirbelsaule  ein,  es  gesellen 
sich  je  nach  dem  Sitz  Neuralgien  im  Gebiete  einzelner  IntercostaJ- 
nerven,  leichte  Motilitátsstorungen  in  den  unteren  Extremitáten  hinzu, 
der  Gang  wird  ein  unsicherer,  und  wenn  man  nunmehr  die  Patienten 
zu  untersuchen  Gelegenheit  hat,  tritt  uns  meist  nach  vollstándigem 
Wohlbefinden  oder  unbedeutenden  Beschwerden,  welches  wochen- 
und  monatelang  nach  dem  statt^ehabten  Trauma  angedauert  hat, 
eine  deutlich  ausgeprágte  Kyphose  und  ein  mehr  oder  weniger  aus- 
geprágter  Gibbus  entgegen." 

Die  Erkranküng  betraf  meistens  die  Brustwirbelsáule.  Der  am 
meisten  promiuirende  Wirbel  sowie  seine  Nachbarn  sind  auf  Druck 
schmcrzhaft.  Durch  Suspensión  lásst  sich  die  Eyphose  ausgleichen, 
wáhrend  der  Gibbus  bestehen  bleibt.  Dieses  Vorhandensein  eines 
Gibbus  sowohl  ais  auch  die  Beweglichkeit  der  übrigen  Wirbelsaule 
und  damit  gegebene  Moglichkeit,  die  vorhandene  Kyphose  auszu- 
gleichen,  charakterisiren  die  in  Rede  stehende  Erkranküng  streng 
gegenüber  einer  anderen  auch  oft  traumatischen  Erkranküng  der 
Wirbelsaule,  der  Arthritis  deforraans.  Um  diesbezügliche  Falle 
handelt  es  sich  wohl  ausschliesslich  in  einer  Arbeit  von  Bechterew,^) 
auf  die  ich,  obwohl  sie  an  sich  nicht  hierher  gehort,  aus  anderen 
Gründen  noch  zurückkommen  werde. 

Wenn  ich  es  nun  im  Folgenden  versuche,  cinige  Beitráge  zu 
der  Lehre  von  den  traumatischen  Erkrankungen  der  Wirbelsaule 
zu  liefern,  so  muss  ich  vorausschicken,  dass  von  den  von  uns  be- 
obachteteten  Fallen  nur  einer  nach  dem  von  Kümmell  aufgestellten 
Typus  verlaufen  ist.  Das  Gemeinsame  aber,  was  raeine  sámmt- 
lichen  Falle  mit  den  Kümmell'schen  haben,  ist  nach  meiner  An- 
sicht  die  abnorme,  lángere  Zeit  nach  Einwirkung  des 
Traumas  progredient  bleibende  Weichheit  der  Wirbel- 
korper  an  der  betroffenen  Partie,  welche  zur  Gibbusbildung 
fuhrt,  welche  bisweilen  nach  sehr  geringfügigen  Traumen  eintritt 
und    dann    zu  dem  beschriebenen  typischen  Krankheitsbilde  führt, 


*)    Steifigkcit    der   Wirbelsaule    und    ihre   Verkrümmung    ais   besondere 
ErkrankuDgsforin.    Neurolog.  Ceutralbl.  1893,  No.  18. 
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welche    aber    aiich    nach    schwcrcn    Verletzungcn    oft   genug   vor- 
handen  ist. 

Bei  den  typischen  Eállen  müssen  wir  drei  Hauptstadien  des 
Krankheitsverlaufes  unterscheiden.  Das  erste  ist  das  der  Ver- 
letzung  unmittelbar  folgende,  in  welchem  die  Patienten  über 
Schmerzen  in  der  Wirbelsáule  zu  klagen  haben.  Ihm  folgt  ais 
zweites  das  Stadium,  in  welchem  die  Erscheinungen  wieder  ge- 
schwunden,  die  Patienten  also  anscheinend  gesund  sind,  wáhrend 
man  ais  drittes  Stadium  die  Zeit  ansehen  muss,  in  welcher  sich 
die  weiteren  Folgen  der  Verletzung,  die  Gibbusbildung  etc.  ein- 
stellen.  Nun  ist  es  klar,  dass  das  zweite  Stadium  um  so  ausge- 
prágter  sein  wird,  je  leichter  die  Verletzung  war,  je  schneller  ihre 
directen  Folgen  schwanden,  dass  dagegen  bei  schwereren  Ver- 
letzungen  das  erste  Stadium  verlángert  werden  muss,  ja  so  weit 
verlángert  werden  kann,  dass  sich  das  dritte  Stadium  unmittelbar 
an  das  erste  anschlicsst.  Dies  letztere  wird  besonders  háufig  der 
FaJl  sein  bei  ausgesprochenen  Wirbelbrüchen ,  wenn  auch  bei 
diesen  die  besprochene  abnorme  Weichheit  der  Wirbelkorper  ein- 
treten  kann. 

Dies  letztere  ist  aber  zweifellos  der  Fall,  und  so  hat  1881 
auf  dem  Chirurgencongress  Schede^)  von  einigen  Patienten  be- 
richtet,  die  sicher  auch  hierher  gehoren.  Ein  Mann  erlitt  einen 
Wirbelbruch ,  es  bestand  fast  voUstándige  Láhmung  der  unteren 
Extremitáten.  Nach  dreimonatlicher  Bettruhe  und  Verschwinden 
fast  sámmtlicher  Lahmungen  stand  Patient  auf  und  nun  entwickelte 
sich,  nachdem  vorher  gar  keine  Deformitát  bestanden  hatte,  zuerst 
ein  Gibbus;  die  Lahmungen  kehrten  zurück.  Der  Gibbus  flachte 
sich  dann  in  der  Rauchfuss'schen  Schwebe  ab,  blieb  aber  offenbar 
zum  Theil  bestehen;  die  Lahmungen  verschwanden  wie  früher,  und 
erst  nach  lángerer  Zeit  hatte  die  Wirbelsáule  ihre  alte  Festigkeit 
wiedergewonnen,  so  dass  der  Patient  definitiv  geheilt  entlassen 
werden  konnte.  Aehnlich  lagen  zwei  andere  Falle,  die  beide 
leichtere  Wirbelbrüche  erlitten  hatten,  beide  geheilt  ohne  Lahmungen 
entlassen  waren,  und  bei  denen  sich  im  Laufe  der  náchsten  Monate 
ein  Gibbus  und  totale  Láhmung  beider  unteren  Extremitáten  ent- 


1)  VerhaDdl.  der  Deutschcn  Gesellschaft  für  Chirurgie  X.  1881,  1.  35. 
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"wickelte.  Bei  beiden  gingen  die  Láhraungen  bei  geeigneter  Be- 
handlung  vollkommen  zurück,  bei  dem  Einen  auch  der  Gibbus, 
welcher  bei  dem  Andem  jedenfalls  geringer  wurde. 

Wir  sehen,  diese  Falle  weichen  in  nichts  von  dem  von 
Küramell  beschríebenen  Erankheitsbilde  ab,  ais  in  der  Schwere 
des  primaren  Traumas,  welches  hier  in  einer  deutlich  ausge- 
sprochenen  Fractur  bestand,  wáhrend  dort  etwas  Genaueres  über 
die  Art  der  Verletzung  nicht  festzustellen  war  mangels  ausge- 
sprochener  Symptome. 

Ob  es  sich  aber  nicht  auch  in  diesen  Fallen  darum  gehandelt 
hat?  Eümmell  selbst  nimmt  es  in  seiner  neuesten  Publication 
ais  wahrscheinlich  an,  dass  wir  es  auch  hier  wenigstens  in  vielen 
Fallen  mit  Fracturen  zu  thun  haben,  und  ebenso  ist  auch 
Koenig^)  der  Ansicht,  dass  durch  das  Trauma  eine  Corapressions- 
fractur,  Lángsfissuren  und  dergl.  eintreten  und  dass  Dislocationen 
erst  bei  Belastung  des  noch  weichen  Callus  eintreten.  Wir  werden 
auf  diese  Frage  spáter  noch  zurückzukommen  haben. 

Zunáchst  mochte  ich  die  mir  zur  Verfügung  stehenden  Falle 
kurz  raittheilen  und  mit  demjenigen  anfangen,  welcher  das  von 
KQmmell  gezeichnete  Bild  am  klarsten  wiedergiebt. 

Pall  I  (Privatpraxis  des  Herrn  Geheimrath  Mikulicz).  E.  J.,  35  Jahre 
alt,  stammt  aus  gesunder  Familie  and  ist  knrz  vorWeihnachten  1892  bei  Glatt- 
eis  auf  den  Rücken  gefallen.  Er  empfand  sofort  einen  heftigen  Schmerz  in  der 
M itie  der  Wirbelsaule  und  konnte  sich  nur  mit  Mühe  erheben.  Die  Schmerzen 
liessen  nach  einigen  Tagen  nach,  um  dann  nach  kurzer  Zeit  von  neuem  mit 
erhohter  Intensitat  wieder  aufzutreten.  Eine  Deformitat  war  an  der  Wirbel- 
saule nicht  nachzaweisen. 

Die  Schmerzen  waren  nur  bei  Ruhelage  geringer,  die  kleinste  Bewegung 
genügte,  am  dieselben  hervorzunifen,  und  oíl  traten  sie  auch  spontan  ohne  be- 
sondere  Veranlassung  auf.  Es  kamen  aber  jetzt  zu  den  Schmerzen  in  der 
Wirbelsaule  auch  solche,  welche  nach  beiden  Seit^n  über  den  Bauch  aus- 
strahlten,  und  andere,  welche  blitzartig  in  die  unteren  Extremitáten  hinein- 
schossen  und  dabei  namentlich  in  letzter  Zeit  eine  ausserordentliche  Intensitat 
eneichten.  In  letzter  Zeit  gesellten  sich  dazu  noch  unwillkürliche  Zuckungen 
an  den  unteren  Extremitáten,  die  unter  den  heftigsten  Schmerzen  das  eine 
oder  andere  Bein  in  die  Hohe  schnellten.  Es  blieb  dann  noch  lange  Zeit  nach- 
hcr  ein  intensives  Zittern  zurück.  Patient  war  daher  seit  Juli  1893  vollig  ans 
Bett  gefesselt.    Hand  in  Hand  mit  diesen  Erscheinungen  war  die  Ausbildung 

1)  I.  c. 
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eines  Spitzbuckels  im  unieren  Bnisttheil  getreten,  der  den  Pat.  veranlasste, 
auch  im  Sitzen  eine  leicht  nach  vorn  gebeugte  Haltung  einzunehmen.  £¡n  im 
Juni  von  Herrn  Geh.-Rath  M  i  k  u  I  i  c  z  angelegtes  Gipsmieder  wurde  nicht  vertragen. 

Im  Juli  1893  fand  sich  Folgendes:  Grosser,  sehr  kráftig  gebauter  Mann 
mit  nonnalen  inneren  Organen.  Hautfarbe  blass.  Temperatur  und  Puls  nor- 
mal. Im  Bett,  das  er  nicht  verlásst,  nimmt  er  bestandig  Rückenlage  ein  und 
vermag  sich  nur  mit  Mühe  und  Unterstützung  hernmzudrehen.  Im  unieren 
Theile  der  Brusiwirbelsaule  findei  sich  ein  spiizer,  doch  nicht  sehr  hervor- 
iretender  Buckel,  dessen  Hóhe  anscheinend  der  zehnie  Brusiwirbel  bildei. 
Beim  Beklopfen  isi  diese  Partie  nicht  sehr  empíindlich,  doch  wird  Druck  auf 
den  Kopf  beim  Siehen  oder  Sitzen  hier  schmerzhaft  empfunden.  Haut  in  der 
Umgebung  des  Buckels  nicht  verándert.  Senkungsabscesse  nicht  nacb- 
zuweisen. 

Pat.  richiet  sich  nur  mit  fremder  Hilfe  auf,  sitzt  vomüber  gebeugt  und 
geht  sehr  unsicher  mitiels  zweier  Stocke  umher. 

Patellar-  und  Muskelreflexe  im  Bereich  der  unieren  Extremitat  sehr 
erhoht.  Sensibilitát  nur  an  einer  kleinen  Stelle  an  der  linken  seitlichen  Bauch- 
wand  unterhalb  des  Nabels  insofem  gestort,  ais  dort  die  Tastempfindung  etwas 
herabgeseizi  ist.    Keine  Paresen.    Blase  und  Mastdarm  intact. 

Es  wird  ein  nenes  Mieder  mit  Achselsiüizen  angefertigt  und  Paiient  mit 
diesem  entlassen.  Von  nun  an  bessern  sich  die  Beschwerden  zusehends.  Pat. 
hat  sich  ofter  wieder  vorgeslellt,  zuletzt  im  Februar  1895.  Der  Befund  von 
damals,  erganzt  durch  eine  briefliche  Miitheilung  vom  20.  November  1895,  ist 
folgender:  Der  Gibbus  hat  nicht  weiter  zugenommen.  Im  Liegen  ist  Pat.  voll- 
kommen  schmerzfrei,  Zuckungen  treten  nicht  mehr  auf,  Schmerzen  nach  ange- 
strengiem  Laufen,  langem  Sitzen,  besonders  auch  anhaliendem  Sitzen  imWagen; 
doch  vermag  Pat  von  8—2  und  4 — ^/28  seinem  Beruf  ais  Ingenieur  nach- 
zugehen;  dazwischen  ruht  er  2  Siunden  im  Beti  aus.  Der  Gang  ist  bis  auf 
die  vorgebeugie  Haltung  normal ;  Pat.  bedient  sich  gewohnlich  eines  Siockes, 
kann  ihn  aber  auch  zeitweise  entbehren.  Treppensteigen  strengt  ihn  sehr  an. 
Er  hat  das  Corset  die  ganze  Zeit  geiragen  und  will  es  auch  weiter  benutzen. 
Einige  Seebáder  sind  ihm  sehr  gut  bekommen;  das  AUgemeinbefinden  ist 
ein  guies. 

Wenn  wir  den  geschilderten  FaJl  kurz  überblicken,  so  sehen 
wir,  dass  er  genau  den  von  Kümmell  geschilderten  Verlauf  ge- 
nommen  hat:  Verletzung  anscheinend  leichter  Art,  baldiges  Vor- 
übergehen  der  directen  Folgen  derselben,  dann  allmáliges  Eintreten 
der  eigentlichen  Erscheinungen ,  des  Gibbus,  der  Schmerzen  und 
der  sonstigen  damit  in  Zusammenhang  stehenden  Storungen,  ohne 
die  Moglichkeit,  dabei  irgend  welche  entzündliche  Processe  nach- 
zuweisen.  Dann  die  allmálige  Abnahme  der  Erscheinungen  unter 
Stehenbleiben  der  Deformitát  nach  eingeleiteter  zweckentsprechender 
Behandlung. 
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Wie  unbedeutend  das  Trauma  in  diesem  Fall  gewesen,  geht 
schon  aus  dem  ümstande  hervor,  dass  der  Patíent  sowohl  ais 
auch  die  zunachst  zugezogenen  Aerzte  demselben  überhaupt  gar 
keine  Beachtung  schenkten,  obwohl  Patíent  sich  bald  nach  Auf- 
treten  der  secundaren  Erscheinungen  in  Behandlung  begab,  also 
verháltnissmássig  kurze  Zeit  nach  der  Verletzung.  Bei  dem  Pehlen 
eines  objectíven  Befundes  wurde  er  zunachst  aJs  Neurastheniker 
angesehen.  Dann  trat  der  Gibbus  auf  und  mit  ihm  zunachst  die 
Diagnose  auf  Tuberculose.  Erst  wáhrend  der  weiteren  Behandlung, 
ais  auch  diese  Diagnose  bei  dem  eigenthümlichen  Verlauf  der  Er- 
krankung  unsicher  wurde,  brachte  Herr  Geheimrath  Mikulicz  das 
erwáhnte  Trauma  in  Erfahrung  und  konnte  nun  das  Leiden  mit 
dieser  Verletzung  in  Verbindung  bringen. 

Die  weiteren  Palle,  welche  mir  zur  Verfügung  stehen,  schliessen 
sich  nicht  so  genau  dem  typischen  Krankheitsbilde  an,  da  es  sich 
in  ihnen  um  schwerere  Verletzungen  und  dadurch  Uebergang  des 
oben  aufgestellten  Stadium  I  in  Stadium  III  handelt.  Dass  diese 
Falle  dennoch  mit  Recht  hierher  gezáhlt  werden  müssen,  wird  das 
Studium  der  Krankengeschichten  ergeben,  deren  Auszug  ich  wiederura 
hier  folgen  lasse. 

Fall  II.  J.  G.,  32jábriger  Kutscher,  war  vom  25.  Juli  bis  1.  Augiist 
und  vom  24.  September  bis  1.  October  1893  in  der  K.  chirurg.  Klinik  aufge- 
nommen.  Der  Patient  war  am  9.  Juni  1893  in  der  Weise  vemnglückt,  dass  er 
beim  Abladen  eines  30  Ctr.  schweren  Brauereikessels  von  diesem  gegen  einen 
Haufen  von  Steinplatten  angedrückt  wurde  in  der  Weise,  dass  der  Kessel  auf 
der  linken  vorderen  Brastscite,  die  Mitte  des  Rückens  auf  den  Steinplatten  auf- 
lag.  Hochgradige  Scbwache  in  den  Reinen  und  ausserst  heftige  Schmerzen  in 
Brust  und  Rúoken  machten  ahbaldige  Ueberführung  des  balb  bewusstlosen 
Patienten  in  ein  Spital  nothwendig.  Nach  14tagiger  Bettruhe  stand  Patient 
zuerst  wieder  auf  und  lernte  langsam  und  mit  grosser  Mühe  das  Geben  wieder. 
Bei  der  ersten  Aufnahme  in  die  Klinik,  also  6^2  Wocbe  nach  dem  Unfall, 
konnte  er  nur  auf  ebenem  Boden  gehen ;  nachdem  damals  Massage  der  Hücken- 
muskeln  angewandt  war,  vermochte  er  bei  der  zweiten  Aufnahme  (Ende  Sep- 
tember) auch  ohne  Stock  Treppen  zu  steigen. 

Der  zuerst  erhobene  Befund  war  folgender  Art  (Taf.  I,  Fig.  1  und  2): 
Maskuldser,  etwas  magerer  und  blasser  Mann;  innere  Organe  normal  bis  auf 
ein  leicht  verschárftes  Athemgerausch  über  der  rechten  Lungenspitze.  Starke 
dexroconvexe  Skoliose  des  oberen  Theiles  der  Brustwirbelsáule  mit  Abflachnng 
der  physiologíschen  Kyphose.  Die  unterste  Partie  der  Bnist-  und  oberste  der 
Lendenwirbelsaule  zeigen  eine  Yerbiegung  mit  der  Convexitát  nach  links  und 
hinten,   aber   in  Form    einer   scharfen  Knickung,  deren   hdchster  Punkt  dem 
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letzten  Brust-  und  ersten  Lendenwirbel  entspricht.  Der  unterste  Theil  dcr 
Lendenwirbelsáule  und  dasKreuzbein  befínden  sich  in  leicbterLordosenstellang. 
Yon  den  unteren  Brastwirbeln  bis  zum  Kreuzbein  ist  die  Wirbelsaule  voll- 
kommen  unbeweglich ;  der  Patíent  kann  sich  daher  nur  vermittelst  der  Hüft- 
gelenke  und  dem  oberen  Brust-  und  Halstheil  der  Wirbelsaule  nach  Tom 
beugen.  Rückwauisbeuguñg  und  Drehung  der  Wirbelsaule  ist  unmoglich.  Ent- 
sprechend  der  Skoliose  fíndet  sich  Verbiegung  der  Rippen  und  Tiefstand  der 
linken  Schulter.  Patient  hat  sowohl  spontan  bei  lángerem  Sitzen  oder  Steben 
in  der  Gegend  des  Gibbus  Schmerzen,  ebenso  bei  Druck  auf  den  Kopf,  weniger 
bei  Druck  auf  die  den  Buckel  bildenden  Wirbel.  —  An  den  unteren  Extremi- 
taien  weder  Motilitats-  noch  Sensibilitatsstorungen.  Blase  und  Mastdarm  íntact 

Patient  bekam  nunmehr  ein  Gypsmieder,  durch  dessen  Tragen  die  sub- 
jectiven  Bes(?hwerden  geringer  wurden.  Wáhrend  der  Patient  in  Beobachtnng 
stand,  also  wáhrend  einer  Zeit  von  etwa  4  Monaten,  hatte  sich  der  Buckel  ent- 
schieden  vergrossert  und  schien  auch  wáhrend  der  letzten  3Y2Wochentlichen 
klinischen  Behandlung  noch  weiter  im  Zunehmen  begriíTen.  Sonst  ist  noch 
von  Veránderungen  wáhrend  der  Beobachtungszeit  zu  em'áhnen,  dass  das  ver- 
schárfte  Athmen  über  der  rechten  Lungenspitze  bei  der  zweiten  Aufnahme  vcr- 
schwunden  war  und  sich  hier  voUkommen  nórmale  Verbal tnisse  fanden. 

Ich  hatte  Gelegenheit,  den  Patienten  Ende  October  1895  nochmals  zu 
untersuchen.  Pat.  hat  das  Corsett  etwa  «/^  Jahr  getragen ;  er  ist  nach  Ent- 
lassungaus  derKlinikSWochen  immedicomechanischenlnstitutmitMassage  und 
Gymnastik  behandelt  worden.  Er  vermag  jetzt  mit  Hilfe  des  Stockes  anhaltend 
einige  Stunden  zu  gehen  und  zwar  wird  es  ihm  leichter,  wenn  er  das  rechte 
Bein  durch  einen  erhohten  Absatz  um  etwa  3  Ctm.  verlángert.  Dagegen  sei 
ihm  schwere  Arbeit  ganz  unmoglich,  speciell  das  Heben  grosserer  Lasten ;  auch 
leichtere  konne  er  nur  dann  verrichten,  wenn  es  ihm  dabei  moglich  wáre,  ab 
und  zu  die  Stellung  zu  wechseln.  Bei  jeder  slárkeren  Anstrengung  bekomme 
er  starke  Kreuzschmerzen,  die  lángere  Zeit  anhielten,  ihn  auch  bisweilen  am 
Schlafen  hinderten.  Die  Schmerzen  sind  angeblich  durchaus  auf  die  Gegend 
des  Gibbus  localisirt.  Ab  und  zu  tritt  ohne  besondero  Veranlassung  ein 
Brennen  ein,  welches,  von  der  Kreuzbeingegend  beginnend,  sich  bis  in  den 
linken  Unterschenkel  hinunterzieht. 

Im  üebrigen  ist  der  Status  jetzt  kurz  folgender  (Fig.  3,  4) :  es  besteht 
ein  Gibbus,  gebildct  aus  dem  letzten  Rücken-  und  dem  ersten  bis  dritten 
Lendenwirbel  und  zwar  hat  derselbe  insofern  einc  eigenthümliche  Form,  ais  er 
ein  aus  den  4  betheiligten  Wirbeln  gebildetes  Platean  darstellt,  welches  an 
seinen  beiden  Enden  sich  in  scharfem  Knick  gegen  die  übrige  Wirbelsaule  ab- 
setzt.  Die  Skoliose  besteht  in  der  Weise,  dass  von  einer  dur^h  die  Kreuzbein- 
dornfortsátze  gezogenen  Verticalen  der  3.  Lendenwirbel  O,  der  12.  Brustwirbel 
1,5,  der  8.  Brustwirbel  5,5,  die  Vertebra  prominens  4,0  Ctm.  nach  rechts  ab- 
weicht.  Die  Verbiegungen  in  sagittaler  Richtung  bestehen  wie  früher.  Die 
Bewegungen  in  der  ganzen  Wirbelsaule  sind  erschwert,  aber  nur  im  Gibbus 
und  seiner  náchsten  Nachbarschaft  anscheinend  voUig  aufgehoben. 

Yon  nervosen  Stürungen  ist  nur  eine  Herabsetzung  der  Patellarreflexe  zu 
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erwahnen,  die  links  nar  ganz  schwach  aaszulosen  sind.  Ein  Vergleich  der 
früher  aafgenonunenen  Figur  1  mit  der  Fig.  2,  welche  den  jetzigen  Bestand 
wiedergiebt,  dürfte  auch  die  Zunahme  der  Deformitat  bestátigen. 

Wenn  das    geschilderte  Erankheitsbild  in  manchem  von  dem 

Typus    der  Kümmeirschen  Falle  abweicht,    so  hat   es   zunáchst 

wieder  mit  ihnen  gemein:  eine  progrediente  Erweichung  der  durch 

den  Unfall  betroffenen  Wirbel  und  dementsprechende  Zunahme  der 

Deformitat    noch  4  Monate    und  darüber   nach    dera  Unfall.     Die 

Deformitat  bezog  sich  in  diesem  Falle  nicht  nur  auf  die  sagittale, 

sondem  auch  auf  die  transversale  Axe,    so  dass  zu  dem  gewohn- 

lichen  Gibbus    noch    eine  Skoliose   hinzukani.     Dass  im  Uebrigen 

das  subjective  Befinden  des  Patienten  wáhrend  der  Beobachtungs- 

zeit    sich    eher   besserte  trotz  Zunahme  des    objectiven  Befundes, 

dass  er    entschiedene  Fortschritte   im  Gehen  machte,  obwohl  sich 

dio  pathologische  Stellung    der  Wirbelsáule    mehr  und    mehr  aus- 

bildete,    dürfte  wohl  seincn  Grund  in  der  friihzeitigen  Anwendung 

eines    geeigneten    Stützapparates     finden,     der     bei     dem     tiefen 

Sitz    der  Erkrankung    zu    besonders    günstiger  Wirkung   kommen 

konnte.     Ob  ais  primare  Verletzung  eine  Fractur   vorgelegen   hat 

bder  ein  anderer  Vorgang  ist  kaum  zu  entscheiden.    Eine  schwere 

Fractur  kann  es  gewiss  nicht  gewesen  sein,    wenn  Patient  schon 

nach  14  Tagen  das  Bett  verlassen  konnte.    Die  hier  vorgefundene 

Steifigkeit    der  Wirbelsáule   in    der  Umgebung   der    hauptsáchlich 

crkrankten  Partie    ist  entweder   durch  die  Annahme  zu    erkláren, 

dass  auch  die  Gelenke  mit    crkrankt  waren  und    dass  in  diesem 

Falle  neben  der  Veránderung  der  Wirbelknochen  auch  eine  Arthritis 

bestand,    die   wohl  ais   eine  auf  traumatischer  Basis  entstandene 

Arthritis  deformans  aufzufassen  ist,  oder  dass  es  sich  um  Muskel- 

contracturen   handelte,    bedingt   durch    die  Schmerzhaftigkeit   der 

Bewegungen.  Besonders  nahe  lag  bei  dem  Lungenbefund  in  diesem 

Falle  derGedankean  eine  tuberculoso  Erkrankung.  Aber  erstens waren 

die  Lungenerscheinungen  recht  unsichere,  und  bald  überhaupt  gánzlich 

verschwunden,    zweitens    spricht   der   sehr   langsame  Verlauf   der 

Erkrankung,    der   sich    bezüglich   gcwisser  Symptome  sogar   zum 

Besseren  gewandt  hat,  obwohl  die  Behandlung  nur  ganz  kurzc  Zeit 

in  RuhigsteUung,    im  Uebrigen    sogar  in  Massage  und  Gymnastik 

bestand,  nicht  für  eine  tuberculoso  Spondylitis. 

Mehr  noch  wie    bei  dem  eben  gesohilderten  drángt    sich   bei 


10  Dr.  A.  Henle, 

dem  náchsten  Falle  das  primare  Trauma  in  den  Vordergrund  des 
Krankheitsbildes  insofern,  ais  seine  directen,  schweren  Folgen  eine 
lange  Zeit  íür  sich  in  Anspruch  nahmen. 

Fall  ni.  (cf.  Abb.5).  B.S.,  33j.Bergmann,  erlitt  am  22.Dec.  I892dadarch 
einen  Unfall,  dass  ihm  beim  Arbeíten  im  Bergwerk  aus  5  Fuss  Hohe  grosse 
Steinmassen  auf  den  Rücken  fíelen.  Er  befand  sich  dabei  in  gebückter 
Stellung.  Andere  Bergleute  befreiten  den  Besinnungslosen  aus  seiner  Lage 
und  brachten  ihn  nach  dem  Krankenhause,  wo  er  nach  etwa  Yg  Stunde  wieder 
zu  sich  kam.  Patíent  konnte  weder  Arme  noch  Beine  bewegen  und  mussto 
daher  17  Wochen  zu  Bett  líegen.  Storungen  von  Seiten  der  Sphincteren  be- 
standen  nicht,  ebcnso  solí  die  Sensibilitát  erhalten  geblieben  seín.  5  Wochen 
nach  dem  Unfalle  hatten  die  Arme  ihre  Functionsfáhigkeit  soweit  erhalten, 
dass  Pat.  selbstandig  essen  konnte,  nach  femeren  5  Wochen  waren  sie  zur 
Norm  zurückgekehrt.  Allmalig  gewann  Pat.  auch  die  Herrschaft  über  seine 
Beine  wieder,  so  dass  er  nach  17  Wochen  anfangen  konnte  aufzustehen,  aller- 
dings  nur  mit  grosser  Mühe  und  gestützt  auf  zwei  Stocke.  Auch  das  Sitzen 
ermüdete  ihn  sehr,  er  fühlte  dabei  eine  grosse  Schwáche  im  Kreuze,  so  das3 
er  die  Wirbelsáule  stets  durch  Aufslützen  der  Hánde  entlastete.  Im  October 
wurde  er  aus  dem  Krankenhause  cntlassen,  nachdem  er  bis  dahin  mit  Ein- 
reibungen  behandelt  war.  Anfang  Juni  1894  wurde  er  der  Koniglichen  chirur- 
gischen  Klinik  in  Breslau  überwiesen. 

Der  Status  war  damals  folgender:  Grosser,  kráftig  gebauter,  gesund  aus- 
sehender  Mann.  An  den  inneren  Organen  ist  nichts  Pathologisches  nachzu- 
weisen.  Puls  und  Temperatur  normal.  Dio  Wirbelsáule  zeigt  entsprechend 
den  beiden  letzten  Brust-  und  dem  ersten  Lendenwirbel  eine  Hervorwolbung^, 
deren  grosste  Hohe  dem  Dornfortsatz  des  zwolften  Brustwirbels  entspricht, 
Auf  Druck  sind  diese  Partien  nur  wenig  empfíndlich;  dagogen  besteht  das  Ge- 
fiihl  einer  grossen  Schwáche  und  mangelnder  Festigkeit  in  der  Wirbelsáule, 
sodass  Pat.  díeselbe  beim  Gehen  durch  Aufstützen  auf  Krücken,  beim  Sitzen 
durch  Aufstützen  auf  die  Hánde  entlasten  muss.  Unterlásst  er  dios,  oder  macht 
er  eine  unvorsichtige  Bewegung,  so  troten  sofort  Schmerzen  in  der  Gegend  des 
Gibbus  ein;  ebenso  wird  Druck  oder  Stoss  auf  den  Kopf  in  der  Gegend  des 
Gibbus  ais  intensiver  Schmerz  empfunden. 

Die  motorische  Kraft  ist  in  den  Armen  erhalten,  in  den  Beinen,  beson- 
ders  dem  linken  erheblich  herabgesetzt,  und  zwar  bezieht  sich  dies  auf  sámmt- 
liche  Muskelgruppen.  Die  Reflexe  sind  etwas  gesteigert.  Die  Sensibilitát  er- 
scheint  überall  erhalten,  nur  ist  die  Schmerzempfindung  im  linken  Beine  etwas 
vermindert.    Die  Sphincteren  functioniren  dui'chaus  normal. 

Nach  Anlegen  eines  Filzcorscts  fühlt  sich  Pat.  insofern  erheblich  ge- 
bessert,  ais  er  nunmehr,  ohne  sich  zu  stützen  sitzen,  anstatt  der  Krücken  auf 
zwei  Stocke  gestützt  gehen  kann. 

Er  wurde  Ende  Juli  1894  entlassen  und  kam  Anfang  Juni  1895  wieder 
zwecks  emeuter  Untersuchung  und  Anfertigung  eines  neuen  Corsets.  Es  fand 
sich  jetzt  eine  erhebliche  Zunakme  der  Wirbelsáulen-Verkrümmung,  in  die 
nunmehr  auch  die  beiden  benachbarten  Wirbel  einbezogen  sind,  also  der  zehnte 
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Brust-  und  zweite  Lendenwírbel.  Am  meisten  vorragend  ist  auch  jetzt  noch 
der  zwolñe  Bmstwirbel,  doch  bandelt  es  sich  nicht  um  eine  spitzwinkliche 
Knickmig,  sondern  om  eine  mehr  rundliche  Wolbang. 

Die  subjectiven  Bescbwerden  baben  sich  nicht  wesentlich  geándert, 
aussern  sich  insbesondere  ohne  Corset  genau  wie  Tor  einem  Jahre;  nurbesteht 
im  linken  Bein  jetzt  bisweilen  Ameisenlaufen  und  durchschiessende  Schmerzen. 
Die  Steigerang  der  Sehnenreflexe  hat  zngenommen,  Hand  in  Hand  niit  eíner 
mássigen  Steifigkeit.  Ebenso  die  Herabsetzung  der  Schmerzempñndung,  welche 
jetzt  auch  am  rechten  Bein  -  in  geringerem  Grade  ais  am  linken  nachweisbar 
ist.  Ausserdem  findet  sich  zu  beiden  Seiten  der  Wirbelsaule  in  der  H5he  des 
Gibbus  eine  zwei  Hande  breite  anásthetische  Zone.  Im  Uebrigen  ergiebt  die, 
aach  Ton  Heirn  Medicinalrath  Wernicke  gütigst  controlirte  Untersnchung  des 
Neirensystems  nórmale  Yerháltnisse.  Gesichtsfeld  nioht  yerkleinert.  Innere 
Oi^gane  normal. 

Das  uns  besonders  Interessirende  an  dem  Krankheitsbild  ist 
wieder  wie  in  den  früheren  Fallen  die  abnorme  Weichheit  der 
Wirbelkorper,  welche  noch  2Y2  Jahre  nach  dem  Unfall  in  einer 
Buckelbildung  zu  Tage  trat. 

Fall  VI.  H.  N.,  25jáhr.  Arbeiter,  verunglückte  Ende  April  1895  dadurch, 
dass  eine  Leitersprosse,  auf  welcher  er  stand,  unter  ihm  zusammenbrach.  Er 
kam  auf  die  náchste  Sprosse  zu  stehen  und  konnte  sich  hier  festhalten;  eine 
schwere  Last  von  Ziegelsteinen,  welche  er  auf  dem  Kopf  trug,  fiel  nach  hinten 
herunter.  Dabei  wurde  dem  Pat.  der  Kopf  mit  einem  Ruck  nach  hinten  ge- 
bogen.  Pat.  verspürte  anfangs  keine  Schmerzen,  konnte  vielmehr  weiter- 
arbeiten.  Erst  nach  einigen  Tagen  stellten  sich  ziehende  Schmerzen  im  Nacken 
eín.  Pat.  behandelte  sich  anfangs  selbst,  meldete  sich  aber  8  Tage  nach  dem 
Unfall  krank  und  wurde  bis  Anfang  Juni  mit  Massage  und  Elektricítat  be- 
fa andelt.  Geheilt  entlasscn,  hat  er  einen  Tag  zu  arbeiten  versucht.  Dabei 
traten  wieder  Schmerzen  auf.  Daher  am  7.  Juni  Aufnahme  in  die  Konigliche 
chirurg.  Klinik. 

Status:  Mittelgrosser,  kraftiger  Mann,  in  ziemlich  gutor  Ernahrung. 
País  und  Temperatur  normal.    Aengstlicher  Gesichtsausdruck. 

Pat.  hait  den  Kopf  steif  und'vermeidetBewegungen  desselben;  Beugung, 
Streckung  und  Rotation  verursachen  hochgradige  Schmerzen  und  sind  daher 
sowohl  activ  ais  auch  passiv  erheblich  beschrünkt. 

Die  gesammte  Nackengegend  ist  mássig  druckempfíndlich ;  Druck  auf 
den  nnteren  Theil  der  Halswirbelsaule  ist  hochgradig  schmerzhañ.  Druck  auf 
den  Scbeitel  und  Druck  auf  die  Wirbelsaule  vom  Rachen  aus  wenig  schmerz- 
haft.  Leichte  Kiefersperre.  Zu  beiden  Seiten  der  WirbelsáulQ  fühlt  man  am 
Nacken  gerínge  Schwellung,  yermuthlich  von  den  contrahirten  Lángsmuskeln 
herrührend. 

Innere  Organe,  speciell  die  Lungen,  ohne  nachweisbare  Veránderung. 

Pat.  erhalt  eine  Bandage  zunáchst  aus  Gips,  spater  aus  Filz,  zwecks 
Kahigstellung  des  Kopfes  und  wird  taglich  massirt.    Unter  dieser  Behandlung 
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wird  Pat.  ¡nsofera  gebessert,  ais  das  Bewegen  des  Kopfes,  besonders  die  Dre- 
hung  weniger  schmerzhaft  íst.  Pat.  wird  mit  dieser  Bandage  entlassen.  Am 
27.  10.  erneute  Untersuchung  (Fig.  7).  Pat.  hat  immer  noch  die  steiíe,  vor- 
sichtige  Haltung  des  Kopfes.  Er  giebt  an,  dass  die  Drehbewegungen  des 
Kopfes  fast  frei,  die  Beugung  and  Streckang  aber  immer  noch  mit  hochgra- 
digen  Schmerzeti  verbunden  sind.  Pat.  ist  daher  immer  noch  nur  za  leichter 
Arbeit  fáhig.  Er  hat  die  Filzbandage  5  Wochen  getragen,  dann  fortgelassen. 
Bei  der  Besichtigung  des  Pat.  fallt  auf  einmal  die  Abflachong  der  phy- 
siologischen  Dorsalkyphose,  so  dass  die  Wirbelsáule  in  sagittaler  Richtung  ab- 
norm  gerade  gehalten  wird,  denn  auch  eine  Skoliose  der  Uals-  resp.  obersten 
Brustwirbelsaule  derart,  dass  die  obersten  zwei  Rückenwirbel  ziemlich  scharf 
nach  rechts  abweichen,  wahrend  am  Hals  eine  sinistroconvexe  Skoliose  nach- 
weisbar  ist  (s.  Abbildung).  Die  übrige  Rücken-  oder  Lendenwirbelsáule  weicht 
nicht  von  der  Medianebene  ab.  Druck  auf  die  Domfortsátze  der  unteren  Hals- 
wirbel,  besonders  des  4.-6.  erheblich  schmerzhaft,  ebenso  wird  Stoss  auf  den 
Scheitel  an  der  gleichen  Stelle  schmerzhaft  empfunden.  Vom  Mund  aus,  der 
vollkommen  frei  geoflTnet  wird,  ist  nichts  Abnormes  nachzuweisen,  auch  keine 
Druckempfindlichkeit  der  Wirbelkorper,  die  Schwellung  zu  beiden  Seiten  der 
Wirbelsáule  ist  verschwunden.  Patellarreflexe  ziemlich  schwer  auszulosen; 
sonst  keine  nervosen,  speciell  keine  Scnsibilitátsstorungen.  Innere  Organe 
ohne  jede  Veránderung. 

Ich  habe  diesen  Fall  ais  letzten  aufgeführt,  weil  er  insofern 
bisher  allein  steht,  ais  er  die  Halswirbelsáule  betriíft.  Sámmt- 
li che  von  Kümmell  berichtete  Erkrankungen  haben  sich  zwischen 
dem  3.  und  7.  Rückenwirbel  abgespielt,  in  den  meisten  Fallen  die 
Gegend  des  6.  betreffend.  Im  üebrigen  ist  dieser  Fall  insofern 
besonders  typisch,  ais  die  Verle tzung  nach  ihren  unmittelbaren 
Folgen  eine  sehr  leichte  war  und  doch  nach  einer  fast  symptoin- 
freien  Zeit  von  einigen  Tagen  ein  schwcres  Krankheitsbild  allmáhlich 
entstanden  ist,  welches  schliesslich  zur  Ausbildung  erheblicher 
Deforraitáten  geführt  und  den  Patienten  durch  subjective  Storungcn 
in  seiner  Arbeitsfáhigkeit  betráchtlich  herabgesetzt  hat. 

Wenn  wir  die  hier  referirten  Falle  zusammen  mit  den  aus 
der  Litteratur  bekanntcn,  eingercchnet  die  oben  erwáhnten  Schede- 
schen,  nochmals  kurz  überblicken,  müsscn  wir  sagen,  dass  es  ein 
ziemlich  buntes  Bild  ist,  welches  sich  uns  darbietet.  Art  der 
Verletzung,  Verlauf  der  Erkrankung  nach  Dauer  und  Schwerc  der 
Erscheinungen  sind  sehr  vcrschicden,  der  Ausgang  in  einzelnen 
Fallen  ein  sehr  günstiger  mit  Verschwinden  sámmtlicher  Sym- 
ptorae;  in  anderen  blciben  erhebliche  Storungen  lange  Zeit,  vielleicht 
dauernd  zurück.     Die  einzige  gemeinsame  Erseheinung,  der  wir  in 
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alien  Fallen  begegnen,  ist,  wie  schon  mehrfach  crwáhnt  cine  ab- 
norme  Weichheit  der  Wirbelknochen,  die  ihrerseits  wieder  die  für 
das  Krankheítsbild  wichtígen  Symptome,  den  Gibbus  mit  seinen 
Begleiterscheinungen  zur  Folge  hat.  Somit  wáre  eine  Erklárung 
der  Krankheit  gegeben,  wenn  es  moglich  wáre,  diese  Knochen- 
erweichung  genauer  zu  studiren  und  ihr  Wesen  klarzulegen.  Hier 
scheitem  wir  vorláufig  an  dem  Pehlen  eines  Sectionsbefundes, 
wenigstens  eines  solchen  bei  einem  ganz  typisch  verlaufenen  Falle; 
wir  müssen  uns  also  begnügen,  aus  theoretischen  Erwágungen  und 
Vergleichen  mit  Vorgángen  bei  anderen,  mehr  oder  weniger  ver- 
wandten  Processen  unsere  Schlüsse  zu  ziehen. 

Die  einfachste  Annahme  ist  die  schon  oben  erwáhnte  Koenig'- 
sche,  dass  es  sich  hier  einfach  um  Fracturen,  Lángsbrüche  etc. 
handelt,  und  dass  Dislocation  etc.  erst  bei  Belastung  des  noch 
weichen  Gallus  zu  Stande  kommt.  Sehen  wir  uns  aber  die  typisch 
verlaufenen  Falle,  speciell  die  von  Kümmell  gesammelten  noch- 
mals  genauer  an  so  müssen  wir  uns  sagen,  dass  oft  zwischen  dem 
Eintreten  der  Belastung  und  dem  Beginn  der  hierher  gshorigen 
Erscheinungen  ein  auffallend  langer  Zwischenraum  verstrichen  ist. 
Bei  einer  gewohnlichen  Fraktur  tritt  die  Verschiebung  der  Knochen 
em  sofort  nach  dem  ersten  Einwirken  der  eine  Dislocation  be- 
wirkenden  Verhaltnisse,  mogen  dieselben  in  der  Verletzung  selbst 
oder  in  Muskelzug  oder  Belastung  gegeben  sein.  Mit  dem  Moment 
der  Continuitátstrennung  der  Knochen  ist  die  abnorme  Weichheit 
eingetreten,  hat  dio  abnorme  Beweglichkeit  ihr  Máximum  erreicht 
und  im  weiteren  Verlauf  muss  diese  allmáhlich  durch  Callusbildung 
wieder  abnehmen.  Verschleiert  kann  das  Bild  allerdings  werden 
durch  das  Intactbleiben  von  Knochen,  welche  die  Function  des 
Verletzten  theilwéise  übemehmen,  aber  auch  dann  ist  es  nicht  zu 
erkláren,  warum  nach  der  Verletzung  die  Wirbel  eine  lángere  Zeit, 
Monate,  ja  in  einem  Fall  von  Kümmell  IV2  J^hre  lang  anstands- 
los  ihren  Dienst  versehen  und  dann  erst  allmáhlig  anfangen  in- 
soffient  zu  werden.  Diese  Thatsache  ist  nur  durch  die  Annahme 
einer  erst  im  Verlaufe  der  Erkrankung  sich  ausbildenden  Weich- 
heit der  Knochen  zu  erkláren.  Auch  eine  durch  Ausserdienst- 
stellung  der  Wirbelsaule  bedingte  verzogerte  Callusbildung  kann 
nicht  vorliegen,  denn  die  Erweichung  tritt  erst  ein,  wenn  die 
Wirbelsaule  schon  lángst  wieder  ihren  Dienst  vollkommen  versieht 
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Anders  liegt  (lie  Frage,  ob  cine  Fractur  überhaupt  in  sámmt- 
lichen  Fallen  vorgelegen  hat,  ob  die  Erweichung  der  Knochen  die 
Folge  einer  Fractur  ist,  oder  ob  sie  auch  nach  anderen  Ver- 
letzungen  ointreten  kann.  Ueber  diesen  Punkt  ist  nach  meiner 
Ansicht  eine  Entscheidung  zur  Zeit  nicht  raoglich;  wir  mñssen  uns 
ebenso  wie  es  Kümmell  in  seiner  letzten  Veroffentlichung  gethan 
hat,  sagen,  dass  in  sáramtlichen  bekannten  Fallen  ein  Bruch  vor- 
gelegen haben  kann.  So  ist  z.  B.  das  starke  Vornüberbeugen,  wie 
es  in  meinem  Fall  3  stattgefunden  hat,  wohl  im  Stande,  eine 
Corapressionsfractur  der  Wirbelkorper  zu  veranlassen,  für  welche 
auch  die  áusserst  schweren  direct  folgenden  Erscheinungen  sprechen 
dürften,  aber  in  anderen  Fallen  ist  das  Trauma  so  unbedeutend, 
sind  seinc  unmittelbaren  Folgen  so  vorübergehende,  dass  die  An- 
nahme  eines  Bruchcs  auf  erhebliche  Zweifel  stossen  muss.  Hier 
konnen  nur  weitere  Beobachtungen  und  eventuelle  Sectíonsresultate 
Aufschlus  geben. 

Leider  ist  der  oben  erwáhnte  von  Mancini*)  mitgetheilte 
Fall,  der  sehr  wohl  hierher  gehoren  kann,  nicht  hinreichend  genau 
untersucht,  um  hier  verwerthet  zu  werden.  Es  fehlt  die  mikro- 
skopische  und  bakteriologische  Untcrsuchung  der  durch  die  Obduk- 
tion  gewonnenen  Wirbelpráparate,  und  die  Beschreibung  des 
makroskopischen  Befundes  ist  nicht  recht  klar,  sodass  eine  sichere 
Differentialdiagnosc  zwischen  Tuberculose,  Osteomyelitis  und  spe- 
cifisch-taumatischera  Prozess  nicht  moglich  ist.  Er  giebt  uns  in 
Folge  dessen  auch  keine  Antwort  auf  die  Frage  nach  den  feineren 
Vorgángen  bei  dem  Zustandekommen  der  Erweichung,  speciell,  ob 
es  sich  nur  um  eine  Osteoporose  handelt,  oder  ob  sich  gleichzeitig 
auch  Prozesse  analog  der  Osteomalacie  abspielen.  Hierüber 
konnen  wir  nur  Vermuthungen  aussprechen. 

Wenn  es  sich  nur  um  Osteoporose  handelte,  so  wáre  das  all- 
máliche  Auftreten  des  Gibbus  resp.  der  sonstigen  Deformitáten,  das 
ganz  langsame  Anwachsen  desselben,  wie  wir  es  in  vielen  Fallen 
genau  verfolgen  konnten,  kaum  zu  erkláren.  Bei  der  Osteoporose 
verringert  sich  die  Masse  der  Knochensubstanz,  der  Knochen  wird 
dadurch  in  toto  weniger  widerstandsfáhig,  aber  der  bleibende  Rest 
ist  immer  noch  Knochen,  starrer  Knochen,  der  nur  durch  Zustande- 


>)  1.  c. 
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kommen  einer  Fractur  einknicken  kann.  Ein  Biegen  von  Knochen 
mit  erheblichem  Dickendurchmesser  ist  nur  moglich  unter  der  Vor- 
anssetzung,  dass  dieser  Knochen  abnorm  weich  ist,  dass  er  die 
ihm  eigenthümliche  Harte  durch  Verlust  eines  Theils  seiner  Kalk- 
salze  eingebüsst  hat.  Wir  sind  daher  gezwnngen,  ausser  der 
lacunáren  Atrophie,  der  Osteoporose,  auch  eine  Halisterese,  eine 
Verarmung  der  betreifenden  Knochen  an  Kalksalzen,  anzunehmen. 

Wie  diese  allerdings  zu  Stande  kommt,  das  bleibt  vorláufig 
vollstandig  der  Vermuthung  überlassen.  Wenn  w  schon  nach  den 
klinischen  Erfahmngen  nicht  sagen  konnen,  ob  die  primare  Ver- 
letzung  m  einer  Fractur  bestehen  muss,  oder  ob  auch  andere, 
leichtere  Schádigungen  genügen,  die  progressive  Erweichung  aus- 
zulosen,  so  sind  wir  noch  viel  weniger  in  der  Lage,  über  die  Art 
und  Weise,  wie  die  Verletzung  zur  Erweichung  führt,  Aufschluss 
ZQ  geben. 

Herr  Geheimrath  Mikulicz  hált  es  für  wahrscheinUch ,  dass 
ein  durch  das  Trauma  gesetztes  intra-  resp.  extradurales  Haema- 
tom  den  Anstoss  dazu  giebt.  Es  ist  denkbar,  dass  dieses  all- 
málig  in  die  betreffenden  Wurzeln  und  Spinalganglien  diflfundirt 
und  so  erst  nachtráglich  in  denseiben  Veránderungen  setzt,  die 
theils  in  trophischen,  theils  in  Sensibilitátsstorungen  zum  Ausdruck 
kommen.  Diese  Annahme  wird  durch  die  Erwágung  gestützt,  dass 
wir  an  anderen  Skeletabschnitten,  die  eine  so  innige  Beziehung 
zum  Nervensystem  nicht  haben,  derartige  Folgezustánde  eines 
scheinbar  geringfügigen  Traumas  nicht  kennen.  Jedenfalls  kann 
es  sich  hier  nicht  um  die  einfachen  reactiven  Processe  im  ver- 
letzten  Knochen  handeln,  selbst  wenn  wir  für  alie  Falle  eine 
Fractur  oder  Fissur  zugeben  und  annehmen  woUten,  dass  der  Pro- 
cess  der  traumatischen  Entzündung  abnorm  in  die  Lánge  gezogen 
würde.  Denn  hier  geht  Knochenschwund  Hand  in  Hand  mit 
Enochenneubildung,  so  dass  de  facto  eine  Verminderung  des  festen 
Knochengewebes  nicht  eintritt.  Man  müsste  vielmehr  an  einen 
Proccss  denken,  der  der  gewohnlichen  Osteomalacie  nahe  steht, 
welche  von  den  meisten,  so  von  Virchow,  von  v.  Reckling- 
hausen*),  ais  ein  entzündlicher  Process  angesehen  wird,  ais  eine 
chronische    atrophirende    Entzündung,     bei     welcher    Anbau    von 

O  Die  fíbrdse  oder  deformirende  Ostitis,  die  Osteomalacie  etc.  In  der 
Fcstsehrift  zu  Virchow's  71.  Geburtstage.    Berlín  1891. 
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Knochengewebe  zwar  auch  vorhanden  ist,  aber  von  dem  Abbau 
erheblich  übertrofFen  wird.  v.  Recklinghausen  glaubt  diese 
Eigenthümlichkeit  der  osteomalacischen  Entzñndung  in  der  ihr 
eigenthümlichen  Form  der  entzündlichen  Congestión  suchen  zu 
dürfen,  welche  auf  Innervationsstórungen  beruht  und  in  einer 
reinen  arteriellen  Hyperaemie  besteht,  ohne  die,  Knocbenapposition 
begünstigende,  Complication  venoser  Stauungen.  An  welcher  Stelle 
des  vasomotorischen  Gebietes  die  Storung  liegt,  ob  mehr  central 
oder  im  Nervmuskelapparate  der  Wandungen  der  peripheren  Ge- 
fássbezirke,  diese  Frage  lásst  v.  Recklinghausen  bei  dem 
Mangel  nachweisbarer  Veránderungen  an  den  ncrvosen  Organen 
unbeantwortet.  Auch  aus  anderen  Gründen  ist  der  Gedanke,  dass 
bei  diesen  Verletzungen  nervose  Einflüsse  mitspielen,  dass  mit  der 
Wirbelsáule  zugleich  ihr  nervoser  Inhait  geschádigt  wird,  ein  ziem- 
lich  nahe  liegender.  Ich  glaube,  man  muss  an  derartige  Vorgánge 
um  so  eher  denken,  ais  wir  rein  nervose,  im  Wirbelcanal  sich  ab- 
spielende  Erkrankungen  kennen,  welche  zu  ganz  analogen  Ver- 
ánderungen der  Wirbel  führen.  So  war  dies  für  die  spinale  Kinder- 
láhmung  durch  Heine^)  schon  lángere  Zeit  bekannt;  auch  bei  der 
Tabes  kommen,  wie  Kron'ig^)  nachgewiesen  hat,  ganz  analoge 
Veránderungen  vor.  Hier  dürfte  auch  ein  Satz  aus  einem  Vor- 
trage  von  Goltz:  „Ueber  Beobachtungen  an  Thieren,  denen  um- 
fangreiche  Abschnitte  des  Rückenmarks  entfernt  waren"  8),  zu  er- 
wáhnen  scin,  dahin  lautend:  „Die  Knochen  der  Wirbelsáule  er- 
wiesen  sich  nach  einmaliger  Querdurchschneidung  des  Rückenmarks 
bei  spáteren  Operationen  auffállig  morsch,  so  oft  der  Wirbelcanal 
zwecks  der  Ausschneidung  des  Rückenmarks  in  weiterer  Aus- 
dehnung  geoffnet  wurde."  Endlich  wird  auch  ein  Fall  von  Osteo- 
malacie,  bei  welchem  unter  anderen  Knochen  auch  die  Wirbelsáule 
erkrankt  war,  und  der  sich  im  Anschluss  an  einen  Morbus 
BasedoAvi  entwickelt  hatte,  von  v.  Recklinghausen*)  so  ge- 
deutet,    dass  die  die  Basedow'schen  Symptome  bedingenden  und 


1)  J.  Heine,  Beobachtungen  über  Labmungszustándc  der  unieren  Extre- 
mitáten  und  deren  Behandlung  1840. 

2)  Wirbelerkrankungen    bei   Tabikem;    Zeitscbr.    für   klin.    Med.,    XIV, 
1888,  p.  51. 

8)  XVU.  Wanderversamml.   der  südwestdeutschen  Neurologen   und  Irren- 
arzte  zu  Baden-Baden  1892.     Neurolog.  Centralbl.  1892,  p.  390. 
*)  1.  c. 
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dic  zur  Hyperaemie  der  Knochcn  führendcn  vasomotorischcn 
Storungen  auf  die  gleichen  nervosen  Einflüsse  zurückzuführen  seien. 
Der  Umstand,  dass  bei  den  Verletzungen  nur  eine  lócale,  bei  den 
oben  erwáhnten  Leiden  eine  die  ganze  Wirbelsáule  betreffende  Er- 
weichung  eintritt,  wáre  daraus  zu  erkláren,  dass  ja  auch  die  Vor- 
letzung  nur  eine  lócale  ist,  demnach  auch  nur  local  Ríickenmark 
oder  Nerven  schádigt. 

Dass  abcr  bei  den  in  Rede  stehenden  Erkrankungen  die  ner- 
vosen Ürgane   in  Mitleidenschaft  gezogen  werden,   ist  sicher.    Wir 
konnten    in  jedera  Fall   irgend    welche  nervose  Storungen  nach- 
weisen,    so  Sensibilitatsstorungen,  Anaesthesien,    welche  in  Fall  3 
den    Gibbus    und    seine   Umgebung    betrafen,    ferner   Analgasien, 
Paraesthesien,    Neuralgien,    Erhohung,    Herabsetzung  der  Patellar- 
reflexe,     Paresen,    in    schweren    Fallen    Paralysen,    krampfartige 
Zuckungen    etc.     So    finden    sich    in    der    erwáhnten    Arbeit   von 
Bechterew  über  Steifigkeit  der  Wirbelsáule  i)    unter  3  diesbezüg- 
lichen  Fallen  2,    bei   denen  die  Erkrankung  sich  an  Traumen  an- 
geschlossen  hat,  und  bei  diesen  beiden  Fallen  konnte  Bechterew 
unter  anderen    nervSsen  Storungen    Herabsetzung    der   Sensibilitát 
besonders     ara    Rücken     nachweisen.      Auch     die    hochgradigcn 
Schmerzen,    die  spontan  oder  auf  Druck  etc.  im  Gihbus  bestehen 
und  bei  diesem  Leiden    cntschieden    stárker   hervortreten    ais    bei 
áhnlichen,    speciell    der  Tuberculose,    müssen    hier   noch    erwáhnt 
werden.      Selbstverstándlich    will    ich    nicht    diese    Sensibilitats- 
storungen ais  Ursache  unseres  Krankheitsbildes  ansehen,  das  konnte 
ich    nur,    wenn    ich    sie  in  gleicher  Weise  in  alien  von  mir  beob- 
achteten  Fallen  gefunden  hátte;  sie  sollen  mir  nur  beweisen,  dass 
durch  Verletzungen,  wie  sie  hier  für  uns  in  Frage  komraen,  ner- 
vose Storungen   gesetzt   werden,    und  dass  demnach  die,    auch 
von   Herm    Geheimrath   Mikulicz    ausgesprochene  Ansicht,    dass 
vasoraotorische  oder  vielleicht  auch  trophische  Storungen  diescr 
Erkrankung  zu  Grunde  liegen,    nicht  unberechtigt   ist.     Wo    diese 
Storungen  ihren  Sitz    haben,    worin  sie  beruhen,    das  ist  vorláufig 
nicht  zu  entscheiden.     Eine    directo  Mitverletzung  der  betreffenden 
nervosen  Organe  ist  nicht  wahrscheinlich,    da   die  Processe    nicht 
soíort  entstehen,  sondem  sich  viel  spáter  ganz  allmáhUch  ausbilden. 


O  I.  c. 

ArchiT  (Vr  klin.  Chirurgic.   52.  Bd.    Heít  1.  2 
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Dass  es  sich  um  oine  entzündlichc  Dcgeneration  handelt,  glaube 
¡ch  ebenfaUs  nicht,  da  die  Erscheinungen  sich  oft  ganz  oder  fast 
ganz  zurückbilden.  Von  cinem  Theil  derselben  ist  es  wohl  sicher, 
dass  wir  es  mit  Compressionswirkungen  zu  thun  haben,  welche 
sowohl  in  Folge  Verlagerung  der  Wirbel  ais  auch  durch  abnormen 
Flüssigkeitsgehalt  des  Rückenmarks  und  seiner  Háute,  also  Hyper- 
aemle  und  Oedem  hervorgerufen  werden  kónnen.  Das  erstere  Mo- 
raent  wird  hier  kaum  in  Betracht  kommen,  wie  auch  von  dem 
tuberculosen  Gibbus  eine  directe  Druckwirkung  sehr  selten  ausge- 
übt  wird  (nach  Kraske^)  in  einem  Fall  von  52).  Wir  mussten 
also  mehr  an  áhnliche  Vorgánge  denken,  wie  sie  besonders  von 
Schmaus^)  für  die  bacilláre  Wirbelcaries  geschildert  sind,  dass 
sich  Hyperaeniie  und  Oedem  der  Dura  einstellen,  dass  es  zur  Aus- 
bildung  einer  Pachymeningitis  externa  kommt,  und  dass  die  so 
geschwellte  Dura  nicht  nur  durch  ihr  verraehrtes  Volumen  den 
Wirbelcanal  verengert,  sondem  dass  sie  auch  durch  Verschluss  der 
das  Rückenraark  entlastenden  Lymphbahnen  ein  Oedem  dieses  Or- 
gans  herbeiführt.  Bei  langem  Bestehen  kann  das  Oedem  zu 
dauernder  Schádigung  führen,  anderenfalls  konnen  die  von  ihm  be- 
dingten  Erscheinungen  auch  gánzlich  zurückgehen. 

Die  Hyperaemie  der  Dura  hat  vermuthlich  den  gleichen  Grund, 
wie  die  supponirte  Congestión  der  erkrankten  Wirbel,  in  nervosen 
Storungcn,  für  die  sich  eine  anatomische  Ursache  vielleicht  ebenso 
wenig  nachweisen  lásst,  wie  für  den  oben  erwáhnten  Fall  von 
Osteomalacie  nach  Morbus  Basedowi.  Vorláufig  sind  wir  ge- 
zwungen,  einen  Theil  der  Erscheinungen  ais  neurotische  auf- 
zufassen. 

Wenn  wir  übrigens  eine  chronische  arterielle  Hyperaemie  ais 
Ursache  der  Erweichung  ansehen  soUen,  dann  müssen  wir  ver- 
langen,  dass  auch  die  entzündliche  Hyperaemie  bei  infectiosen  Er- 
krankungen  der  Wirbel  bisweilen  áhnliche  Folgen  nach  sich  zieht. 
Wir  brauchen  uns  aber  nur  an  den  Operations-  oder  Sections- 
befund  bei  Tuberculose  nicht  nur  der  Wirbel,  sondem  auch  bé- 
liebiger  anderer  Knochen    zu    erinnern,    um  uns  sagen  zu  konnen, 


O  Ueber  die  operative  Eroffnung  des  Wirbelkanales  bei  spondylitischen 
Láhmungen.     v.  Langenheck's  Archiv  XLI,  p.  381. 

2)  Die  Compressionsmyelitis  bei  Caries  der  Wirbelsáule.  Wiesbaden, 
J.  F.  BergmanD   1890. 
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dass  wir  das  gleiche  Bild  osteomalacischer  Veránderungcn  sehr 
háuñg  in  der  ümgebung  tuberculoser  Herde  finden  an  Ctellen,  wo 
von  specifischer  Entzündung  noch  nicht  die  Rede  ist.  Mann  kann 
solchc  Knochen  oft  leicht  mit  dem  Messer  schneiden.  Die  Wirkung 
dieser  Erweichung  wird  aber  in  den  Hintergrund  gedrángt  durch 
die  das  Krankheitsbild  beherrschende  Erscheinung  der  kásigen  Ein- 
schmelzung.  f 

Es  erklárt  sich  vielleicht  zuna  Theil  der  günstige  Einfluss  der 
Bier'schen  Stauung  auf  tuberculóse  Knochen  einmal  aus  der  die 
Bildung  von  Bindegewebe  und  damit  die  Vernarbung  befórdernden 
Einwírkung  venoser  Hyperaemie,  dann  aber  auch  aus  dem  Um- 
stande,  dass  wir  vermittelst  dieser  Methode  die  active,  Knochen- 
abbau  bewirkende  Congestión  in  eineStauungshyperaemie  verwandeln. 

Wann  sollen  wir  nun  eine  solche  traumatische  Affection  der 
Wirbelsáule  diagnosticiren?  Diese  Frage  wird  in  den  meisten 
Fallen  gleichbedeutend  sein  mit  der:  wie  unterscheiden  wir  eine 
derartige  Affection  von  einer  Spondylitis  tuberculosa?  Eine  Ver- 
wechselung  mit  anderen  Erkrankungen  kann  kaum  vorkommen,  ab- 
gesehen  von  den  sehr  seltenen  gummosen  Wirbelprocessen  und  den 
Gibbusbildungen  in  Folge  von  Tumoren,  wenn  solche  einmal  zufállig 
der  Zeitfolge  nach  sich  einem  Trauma  anschliessen.  Eine  sichere 
Entscheidung  wird  in  vielen  Fallen  erst  nach  monatelanger  Beob- 
achtung  zu  treffen  sein;  umsomehr  muss  man  jede  Einzelheit,  die 
zur  Diagnose  íuhren  kann,  in  Betracht  ziehen. 

Was  die  Entstehungsgeschichte  des  Leidens  anbelangt,  so  wird 
man  —  abgesehen  von  den  gewohnlichen  zum  Verdacht  auf  Tuber- 
culóse führenden  anamnestischen  Angaben  —  bei  der  tuberculosen 
Spondylitis  eine  lángere  Incubationszeit  verlangen  müssen.  Diese 
war  allerdings  in  den  von  Kümmell  beschriebenen  Fallen  auch 
scheinbar  vorhanden.  Bisweilen  ist  aber  die  zwischen  der  Ver- 
letzung  und  dem  Beginn  der  eigentlichen  Erkrankung  verstreichende 
Zeit  so  kurz,  so  besonders  in  meinem  Fall  4,  dass  schon  dadurch 
die  Annahme  einer  tuberculosen  Erkrankung  unmoglich  gemacht 
wird.  In  diesem  Falle  konnte  man  nach  unseren  sonstigen  Er- 
fahningen  hochstens  an  einen  acut  entzündlichen  Process  denken, 
eine  Annahme,  die  sich  aber  durch  den  Mangel  aller  stürmischen 
Erscheinungen  speciell  den  gánzlich  fieberlosen  Verlauf  von  selbst 
verbietet. 
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Was  das  Trauma  selbst  bctrifft,  so  ist  es  gleichgiltig,  welcher 
Art  es  war,  ob  leicht,  ob  schwer;  ob  in  seinen  uiimittelbaren  Folgen 
schnell  vorübergehend  oder  lange  anhaltend,  wenn  es  nur  irgendwie 
im  Stande  war,  eine  Lásion  eines  oder  mehrerer  Wirbel  zu  bewirken. 

Bei  der  Untersuchung  des  Patienten  wird  man  in  erster  Linie 
sein  Augenmerk  auf  das  Vorhandensein  nachweisbarer  tuberculoser 
Veránderungen  in  anderen  Organen  zu  richten  haben.  Bei  lánger 
bestehendem  Leiden  ist  an  den  bekannten  Gegenden  auf  Senkungs- 
abscesse  gründlich  zu  fahnden.  Dann  aber  scheint  auch  die  Ge- 
stalt  der  Deformitáten  einen  gewissen  Anhalt  für  die  Diagnose  in- 
sofem  zu  Meten,  ais  bei  den  traumatischen  Affectionen  der  einzebe 
Wirbel  nicht  in  dem  Maasse  zerstort  wird,  wie  bei  der  kásigen 
Einschmelzung,  dafür  aber  háufiger  eine  grossere  Anzahl  benach- 
barter  Wirbel  annáhenid  gleichmássig  erkranken.  Die  Tuberculose 
pflanzt  sich  meist  von  einem  Herd  auf  die  Nachbarschaft,  ven  einem 
Wirbel  auf  die  náchsten  Wirbel  fort,  der  erst  erkrankte  aber  bleibt 
den  secundar  erkrankten  immer  ein  Stück  voraus.  Das  Trauma 
dagegen  wird  nicht  selten  eine  Reihe  benachbarter  Wirbel  gleich- 
mássig schádigen  und  sie  daher  auch  gleichmássig  erkranken  lassen. 
Die  Folge  davon  ist  in  den  meisten  Fallen  eine  scharfe  Knickung 
der  Wirbelsáule  beim  Gibbus  tuberculosus,  eine  mehr  diffuse,  auf 
raehrere  Wirbel  vertheilte  Verbiegung  bei  den  traumatischen  AfiFec- 
tionen.  Diese  Verbiegung  bleibt  auch  bei  Entlastung  der  Wirbel- 
sáule voU  bestehen.  Daneben  sind  oft  auch  im  nicht  erkrankten 
Theil  der  Wirbelsáule  Deformitáten  vorhanden,  Kyphosen,  Lordosen, 
Skoliosen,  die  sich  mehr  oder  weniger  durch  Zug  oder  Druck  aus- 
gleichen  lassen.  Sie  haben  zura  Theil  wohl  eine  compensatorische 
Bedeutung,  z.  Th.  sind  sie  auch  zweifellos  durch  willkürliche  oder 
reflectorische  Muskelaction  bedingt  und  verdanken  dem  Bestreben 
des  Patienten  ihre  Entstehung,  jede  schmerzhafte  Bewegung  der 
erkrankten  Wirbel  zu  vermeiden.  Es  wird  das  in  der  Weise  zu 
erreichen  gesucht,  dass  vermittelst  des  biegsamen  gesunden  Theiles 
der  Wirbelsáule  der  erkrankte  in  die  Lage  gebracht  wird,  in  welcher 
er  am  wenigsten  Beschwerden  verursacht.  So  hatte  man  besonders 
von  dem  Patienten  meines  Falles  4  den  Eindruck,  dass  die  ángs<> 
lich  steife  Haltung,  welche  er  schon  bald  nach  dem  Beginn  seiner 
Krankheit  einnahm,  eine  habituelle  war.  Auch  eine  Schwáche  der 
longitudinalen  Rückenmuskeln   kann  hier  in  Betracht  kommen  für 
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die  EntstehuBg  der  oft  beobachteten  complicirenden  Kyphosen. 
£ndlich  mógen  bisweilen  auch  arthritische  Vorgánge  zum  Zustande- 
kommen  der  Verbieguñgen  beitragen. 

Ob  ein  Theil  der  oben  erwáhnten  nervosen  Storungen  irgend- 
wie  zurDiagnose  unserer  Krankheit  beitragen  kann,  müssen  weitereEr- 
fahrungen  lehren,  jedenfalls  darf  die  hochgradige  Schmerzhaftigkeit 
der  erkrankten  Wirbel  hier  herangezogen  werden.  Ich  halte  es  für 
wichtig,  dass  gerade  in  dieser  Beziehung  die  Patíenten  genau  unter- 
sucht  werden,  damit  man  etwaige  háufigere  Beobachtungen  ent- 
sprechend  verwerthen  kann. 

Was  die  Prognose  anbelangt,  so  lassen  sich  zur  Zeit  keine 
allgemeinen  Regeln  aufstellen.  Bisweilen  komnit  der  Process  bei 
geeigneter  Therapie  nach  einiger  Zeit  zum  Stillstand.  Die  einmal 
gebildeten  Deformitaten  bleiben  zwar  mehr  oder  weniger  bestehen 
—  nur  in  einera  Fall  von  Schede  waren  sie  gánzlich  beseitigt  — 
aber  es  kann  doch  noch  eine  ertragliche  oder  sogar  gute  Function 
der  Wirbelsáule  resultiren.  Es  lehren  dies  besonders  die  Beob- 
achtungen Kümmeirs  und  Schede's.  In  manchen  Fallen  aber, 
so  besonders  in  meinem  dritten,  lásst  dieser  Stillstand  zum  mindesten 
sebr  lange  auf  sich  warten;  wir  konnen  hier  nur  sagen,  dass  nach 
2Y2Jáhrigem  Bestaud  die  Erkrankung  bei  der  letzten  Besichtigung 
immer  noch  progrcdient  war.  Auch  über  meine  übrigen  Falle,  ab- 
gesehen  von  dem  ersten,  mochte  ich  mir  in  dieser  Beziehung  ein 
Urtheil  noch  nicht  erlauben. 

Was  endlich  die  Behandlung  der  in  Rede  stehenden  Erkrankungs- 
lorm  anbelangt,  so  scheint  das  sicherste  Verfahren  in  einer  energi- 
scben  Extensión  bei  Rückenlage  des  Patienten  zu  bestehen  und 
zwar  mittels  der  gleichen  Apparate  und  Methoden,  die  für  die  Be- 
handlung der  Spondylitis  tuberculosa  in  Betracht  kommen.  Es 
stimmen  diese  therapeutischen  Erfahrungen  auch  mit  theoretischen 
Erwágungen  überein.  Wenn  die  Erkrankung  der  Knochen  Folge  ist 
einer  arterieUen  Hyperámie,  dann  muss  alies  auf  dieselbe  einen 
ungfinstigen  Einfluss  haben,  was  das  Zustandekommen  der  Con- 
gestión befordert;  in  der  Vermeidung  derartiger  Schádlichkeiten, 
also  Ruhigstellung  und  Entlastung  müssen  wir  die  Heilung  suchen. 

Wenn  aus  irgend  welchen  Gründen  die  langwierige  Ruhelage 
des  Patienten  nicht  am  Platze  erscheint  oder  sich  verbietet,  wird 
luau  sich  mit  einem  gut  sitzenden   und  gut  stützenden  Mieder  be- 
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helfen,  gleichgültig  aus  welchem  Material  dasselbe  gearbeitet  ist. 
Wir  haben  zu  diesem  Zweck  Apparate  aus  Gyps,  Filz  und  Holz- 
leim  in  Anwendung  gebracht.  üeber  den  Werth  der  Anwendung 
von  Massage  und  Gymnastik  lásst  sich  bei  der  geringen  bisherigen 
Erfahrung  nichts  Bestimmtes  sagen.  Jedenfalls  wird  man  damit 
sehr  vorsichtig  sein  raüssen. 


Erkl&rang  der  Ábbildangen  auf  Taf.  L 

Fig.  1  und  2:  Fall  2  dieser  Zusammenstellung  zu  Beginn  der  klinischen  Be- 

handlung  ca.  6  Wochen  nach  dem  Unfall. 
Fig.  3  und  4:  Derselbe  Fall  2Y3  Jahr  nach  erlittenem  Unfall. 
Fig.  5 :  Fall  3  21/2  Jahr  nach  dem  Unfall. 
Fig.  6:  Fall  4  ca.  9  Wochen  nach  dem  Unfall. 
Fig.  7:   Derselbe  Fall  I72  Jahr  nach  dem  Unfall. 


II. 

(A  US  der  Koniglichen  chirurgischen  Klinik  zu  Breslau.) 

Ein  Fall  von  nicht-traumatischem  Aneu- 
rysma  der  Arteria  vertebralis. 

Von 

Dr.  Harl  Hafschinld, 

AssiBtenzant  der  Klinik. 


Das  Aneurysma  der  Arteria  vertebralis  kommt  bekanntlich 
relativ  sehr  selten  zur  Beobachtung;  die  bisher  bcschriebenen  Falle 
haben  sich,  soweit  ich  die  Literatur  verfolgen  konnte,  stets  auf  ein 
directes  Trauma,  eine  Stich-  oder  Schusswunde  zurückführen  lassen. 

In  den  meisten  der  Falle  konnte  nicht  mit  Sicherheit  die 
Diagnose  auf  eine  Gefásserweiterung  dieser  Arterie  gestellt  werden. 
Meist  wurde  fálschlich  ein  Aneurysma  der  Arteria  carotis  beziehungs- 
weise  deren  Aeste  angenommen.  Die  Erklárung  fíir  diese  auflFallende 
Thatsache  giebt  uns  Barbieri^)  in  seiner  Monographie  über  die 
Arteria  vertebralis,  auf  welche  ich  noch  ausführlich  zurückkommen 
werde. 

Vor  ca.  172  Jahren  wurde  an  der  Breslauer  chirurgischen 
Klinik  ein  Fall  von  Aneurysma  dieser  Arterie  beobachtet,  welches 
spontan,  ohne  Einwirken  einer  áusseren  Gewalt  entstanden 
war;  die  Diagnose  konnte  vor  der  Operation  sieher  gestellt  werden. 
Schon  aas  diesera  Grunde  verdient  unsere  Beobachtung  ein  be- 
sonderes  Interesse.  Dieses  wird  aber  noch  durch  den  Umstand 
erhoht,  dass  Herr  Geheimrath  Mikulicz  in  diesem  Falle  mit  Er- 
folg  ein  nenes  Verfahren  zur  Unterbindung  der  Arteria  vertebralis 
anwandte,    welehes   sich  zwar  an  die  Methode  von  Chassaignac 


^)  Monografía  deír  artería  vertébrale.  Gazzetta  medica  Italiana  Lombardia  1S67. 
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anschliesst,  vor  dieser  aber  den  Vorzug  grosserer  Sicherheit  in  der 

topographischen  Orientirung  und  Freilegung  des  betreffenden  Ope- 

rationsgebietes  hat.    Die  Krankengeschichte  des  Falles  ist  folgende: 

Der  58  Jahre  alte  Patient  M.  S.  will  hereditar  nicht  belastet  und  bis  zu 
seinem  9.  Lebensjahr  stets  gesund  gewesen  sein.  Damals  zog  er  sich  einen 
Bruch  der  beiden  Unterschenkelknochen  zu.  Mít  22  Jahren  acquirirte  er  sich 
eine  Gonorrhoe,  welche  nach  einer  halbjáhrigen  Behandlung  wich.  Ende  1877 
erkrankte  Patient  an  einer  Cystitis.  Er  bemerkte  dieselbe,  welche  sich  voUig 
schmerzlos  eingestellt  hatte,  an  einem  Trübwerden  des  Urins;  derselbe  war 
gleichzeitig  stark  übelriechend.  Nachdem  Patient  ein  halbes  Jahr  rait  Bougiren 
und  Darreichung  innerer  Mittel  behandelt  worden  war,  fand  sich  pldtzlich  eine, 
Incontinentia  urinae,  welche  nach  einer  fünfwochentlichen  Behandlung  mit 
Blasenausspülungen  gehoben  wurde. 

Bis  zum  Frühjahr  1891  war  alsdann  Patient  gesund.  Zu  dieser  Zeit  ex- 
pectorirte  er,  ohne  áussere  Veranlassung,  wáhrend  eines  leichten  Hustenanfalls 
plotzlich  eine  geringe  Menge  dunkelrothen,  flüssigen  Blutes.  Weitere  Angaben 
vermag  Patient  nicht  zu  machen.  Am  selben  Tage  wiederholte  sich  dieser  An- 
fall  noch  einraal.  Auf  Anrathen  des  behandelnden  Arztes  legte  sich  Patient 
zu  Bett.  Die  Erkrankung  verlief  fieberlos,  schmerzlos  und  konnte  der  Patient 
nach  14  Tagen  das  Bett  verlassen. 

Bezüglich  seines  jetzigen  Leidens  raacht  der  Kranke  folgende  Angaben. 
Ais  er  vor  ca.  5  Wochen,  das  Gesicht  auf  die  Han  de  und  die  Ellenbogen  auf 
die  Oberschenkel  gestützt,  zu  Stuhl  sass,  will  er  mit  dem  linken  Ellenbogen 
derart  ausgerutscht  sein,  dass  der  Hals  und  das  Gesicht  eine  plotzlichc 
Bewegung  nach  unten  machten.  Sofort  verspürte  er  einen  stechenden  Schmerz 
in  der  linken  Halsseite.  Circa  8  Tage  darauf  bemerkte  Patient  an  der  linkon 
Halsseite  beim  Waschen  eine  etwa  haselnussgrosse  Anschwellung,  welche  vollig 
schmerzlos  war.  Ohne  irgend  welche  entzündliche  Erscheinungen  hervorzu- 
rufen  ist  die  Geschwulst  im  Laufe  der  letzten  4Wochen  zu  ihrer  jetzigen  Grosse 
herangewachsen.  Seit  Beginn  seiner  Erkrankung  leidet  Patient  an  Schluck- 
beschwerden.  In  der  ersten  Zeit  will  er  auch  háufig  Brechreiz  verspürt  haben, 
der  indessen  jetzt  zurückgegangen  ist.  An  Athemnoth  hat  der  Kranke  nie 
gelitten. 

Status  prásens:  Kleiner  Patient  mit  schwacher  Muskulatur,  geringem 
Panniculus  adiposus  und  von  gracilem  Knochenbau.  Schleimháute  normal. 
Kein  Fieber,  Puls  ziemlich  gespannt,  100.  Am  linken  Fuss  eine  schlecht  ge- 
heilte  Malleolarfractur ;  indessen  vermag  Patient  ganz  gut  zu  gehen,  nur  lahmt 
er  in  geringem  Grade.  Die  Untersuchung  der  Lungen  ergiebt  beiderseits  ausser 
geringem  Schachtelton  normalen  Befund.  Herz  in  normalenGrenzen,  reine  Tone. 

Das  Abdomen  bietet  keine  Besonderheiten.  Beckenorgane  normal.  Im 
ürin  kein  Albumen,  kein  Zucker.  üeberall  besteht  starke  Arterio- 
sclerose. 

Localbefund.  Auf  der  linken  Halsseite  ist  eine  Hervorwolbung  bemerkbar, 
welche  nach  der  ausseren  Betrachtung  zu  urtheilen  fast  hühnereigross  zu  sein 
scheint.   Bereits  durch  die  Inspection  lasst  sich  wahrnehmen,  dass  dieser  Tumor 
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palsirt.  Legt  man  die  Hand  auf  denselben,  so  werden  deutlich  pulsatorische 
Bewegungcn  dem  palpirenden  Finger  mitgetheilt.  Der  Tumor  beginnt  etwa  an 
der  Grenze  des  unieren  und  mittleren  Dritteis  des  Stemocleidomastoideus  und 
reicht  von  diesem  Muskel  bedeckt  bis  ín  die  Hohe  des  Kieferwinkelá.  Die  Ober- 
fláche  der  Geschwulst  erscheint  glattwandig,  sie  selbst  lasst  sich  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  comprimiren.  Druck  auf  den  Tumor  lostbei  demPatienten  leichten 
Brechreiz  aus.  Ueber  den  Tumor  hinweg  verlauft  deutlich  palpabel  ein  pulsi- 
rendes  Gefóss  von  der  Grosse  der  Carotis,  bei  dessen  Compression  man  ein 
Aussetzen  des  Pulses  der  Arteria  temporalis  bemerkt.  Eine  Asymetrie  des 
Pulses  an  den  beiden  Arteriae  temporales  lasst  sich  nicht  nachweisen.  Da  man 
bei  Compression  des  über  den  Tumor  verlaufenden  Gefasses  die  Pulsation  der 
linken  Arteria  temporalis  ausschalten  kann,  lasst  sich  mit  Sicherheit  annehmen, 
dass  die  ais  ein  Aneuiysma  ausgesprochene  Geschwulst  jedenfalls  nicht  der 
Arteria  carotis  extema  angehoren  kann,  vielmehr  entweder  der  Interna  und 
dass  erstere  über  die  Geschwulst  hinweg  verlauft,  oder  der  Arteria  vertebralis. 
Umgreift  man  nun  unterhalb  der  pulsirenden  Geschwulst  den  Musculus  stemo- 
cleidomastoideus und  comprimirt  auf  diese  Weise  die  Art.  carotis  communis  von 
einer  Seite  zur  anderen,  so  hort  wohl  die  Pulsation  des  über  den  Tumor  ver- 
laufenden Gefasses  auf,  indessen  nicht  die  des  Tumors  selbst.  Es  wird  daher 
die  Diagnose  auf  ein  Aneurysma  der  Arteria  vertebralis  gestellt.  Eine  Unter- 
suchnng  mit  dem  Kehlkopfspiegel  ist  bei  dem  Patienten  unmoglich  auszuführen 
wegen  ausserordentlich  starker  Reizbarkeit  der  Pharynxschleimhaut  und  Auf- 
treten  von  Brechreiz. 

3.  12.  Bei  dem  Patienten  fallt  heute  eine  plotzlich  aufgetretene  Pupillen- 
differenz  auf,  und  zwar  ist  die  linke  Pupille  im  Vergleich  zur  rechten  enger. 
Ueber  Sehstorungen  klagt  Pat.  nicht.  Die  ophthalmoskopische  Untersuchung 
(der  Befund  in  der  Augenklinik  von  Herm  Dr.  Groenouw  aufgenommen)  er- 
giebt  im  Augenhintergrund  keine  wesentliche  Differenz.  Viellicht  dass  links 
eine  geringe  Hyperaemie  besteht.  Auf  Lichteinfall  und  Accomodation  reagirt 
die  rechte  Pupille  schwach,  die  linke  kaum. 

Patellarreflexe  sind  herabgesetzt.  Andere  Erscheinungen,  die  auf  Tabes 
schliessen  liessen,  bestehen  nicht. 

6.  12.  In  dem  Krankheitsbilde  ist  keine  Verandemng  eingetreten.  Es 
wird  heute  zur  Operation  geschritten  (Geheimrath  Prof.  Dr.  Mikulicz). 
Chloroformnarcose  ohne  Zwischenfall.  Schnitt  etwa  von  der  Kehlkopf- 
hohe  abwarts,  zunáchst  am  hinteren  Rande  des  Stemocleidomastoideus  und 
dann  im  unteren  Theil  von  hier  etwa  fingerbreit  abweichend  nach  der  Fossa 
supraclavicularis  herunterlaufend,  ca.  7—8  Ctm.  lang.  Zunáchst  werden  die 
grossen  Halsgefasse  fireigelegt,  und  es  zeigt  sich,  dass  die  Arteria  carotis  com- 
munis unverándert  vor  dem  gefüUten  pulsirenden  Tumor,  demselben  auf  seiner 
vorderen  Wand  aufliegend,  vorüberzieht.  Da  die  Freilegung  des  unteren 
Pols  der  Gefássgeschwulst  sammt  dem  Anfangsstück  der  Arteria 
vertebralis  wegen  der  raumlichen  Beengung  Schwierigkeiten 
macht,  wird  die  Clavicularportion  des  Kopfnickers  ca.  3  Ctm. 
über  der  Clavicula  quer  durchtrennt;  nunmehr  gelingt  es  leicht, 
die  Arteria  vertebralis  bis  an  ihre  Austrittsstelle  aus  der  Subclavia  freizulegen. 
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Dor  Tumor  gebort  also  der  Arteria  vertebralis  und  zwar  deren  unterem  Theil 
Yor  dem  Eintritt  in  den  Vertebralcanal  an.  Die  Arteria  vertebralis  wird  dicht 
an  ihrem  Ursprunge  durcb  starke  Catgutligaturen  doppelt  unterbunden.  Naht 
des  Sternocleídomastoideus  mit  Catgut.  Schluss  der  Wunde  durch  Silber  und 
Seidennabt  bis  auf  eine  Lücke  im  unteren  Tbeil,  durch  welche  ein  schmaler 
Jodoformgazestreifen  bis  auf  die  Ligaturstelle  eingeschoben  wird.  Aseptischer 
Yerban  d. 

7.  12.  Allgemeinbefinden,  abgesehen  yon  starken  Schmerzen,  gut.  Pu- 
pillendifferenz  besteht  weiter.    Temperatur  normal.  Puls  122. 

8.  12.  Oberfl.  Verbandwechsel  wegen  leichter  Durchblutung  des  Ver- 
bandes.    Allgemeinbefinden  unverándert  gut. 

10.  12.  Verbandwechsel.  Der  Jodoformgazestreifen  wird  entfernt  und  in 
die  nun  bestehende  kleine  Hohle  Jodoformglycerin  getraufelt.  Die  Wund  sieht 
vollig  reactionslos  aus.  Yon  Seiten  des  Pulses  ist  zu  erwáhnen,  dass  derselbe 
bei  vollig  normalor  Temperatur  fortgesetzt  etwas  frequent  ist,  schwankend 
zwischen  100  und  120.   Linke  Pupille  ist  unverándert  enger. 

16.  12.  Entfernung  der  Nahte.  Wundwinkel,  in  welchem  die  Jodoform- 
gaze  lag,  ist  bis  auf  eine  oberfláchlich  granulirende  Wunde  geheilt.  Puls 
weiterhin  frequent  (92 — 120).    Temperatur  normal.    Pupillen  unverándert. 

19.  12.  Patient  wird  am  heutigen  Tage  ais  geheilt  entlassen.  Es  besteht 
eine  kleine  oberfláchlich  granulirende  Wundfláche,  welche  mit  Schwarzsalbe 
verbunden  wird.  Keine  Pulsation  an  Stelle  des  früher  bestandenen  Tumors. 
Pupillenbefund  unverándert.  Puls  fortgesetzt  ziemlich  frequent  (bis  96). 

Am  28.  2.  94  stellt  sich  Patient  nach  langer  Zeit  wieder  vor.  Es  wird 
folgender  Status  aufgenommen :  Seit  seiner  Entlassung  aus  der  Klinik  ist  er 
vollig  frei  von  alien  früheren  Beschwerden  geblieben.  Sein  Allgemeinzustand 
erscheint  unverándert.  Yon  dem  írüher  in  der  linken  Fossa  supraclavicularis 
sichtbaren  Tumor  ist  nichts  mehr  zu  bemerken.  Die  Grube  ist  ebenso  tief  wie 
die  rechte.  In  dem  áusseren  Theile  derselben,  entsprechend  etwa  der  Gegend 
des  früheren  Tumors,  fühlt  man  in  der  Tiefe  eine  Yerhártung.  Dieselbe  ad- 
hárirt  der  glatten  Narbe  in  mássigem  Grade,  so  dass  letztere  gegen  die  Unter- 
lage  leicht  fixirt  erscheint.  Pulsation  ist  bierselbst  nicht  mehr  zu  constatiren. 
Die  Arteria  carotis  ist  vor  dieser  Stelle  zu  fühlen  und  pulsirt  wie  die  der 
rechten  Seite.  Die  Clavicularportion  des  Kopfhickers  in  ganzer  Breite  ver- 
einigt.  Es  besteht  noch  eine  leichte  Pupillendifferenz.  Die  linke  Pupille  ist 
etwas  kleiner  ais  die  rechte.  Die  Herzaction  ist  auch  noch  ziemlich  frequent, 
schwankt  von  circa  90  Schlágen,  welche  das  Mittel  zu  sein  scheinen,  bis  circa 
120.    Ab  und  zu  ein  aussetzender  Pulsschlag. 

Anfang  Januar  95  suchte  ich  den  Kranken  abermals  auf  und  konnte  fest- 
stellen,  dass  sich  eine  Aenderung  gegon  den  Befund  vom  28.  2.  94  nicht  ein- 
gestellt  hat.  Er  ist  von  alien  Beschwerden  frei,  geht  seiner,  allerdings  leichten 
Bescháftigung,  regelmássig  nach.  Pupillendiíferenz  besteht  in  mássigem 
Grade.  Puls  90. 

Ende  Márz  1895  starb  Patient  plotzlich  an  einem  Schlaganfall,  nach- 
dem  er  sich  bis  zu  demselben  vollig  wohl  befunden  hatte.  Eine  Autopsie 
wurde  nicht  vorgenommen. 
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Der  eben  geschilderte  Fall  von  Aneurysma  der  Arteria  vertebralis 
ist,  meines  Wissens,  der  einzige  bisher  klinisch  beobachtete  einer 
Gefássgeschwulst  dieser  Arterie,  entstanden  auf  nichttraumatischer 
Basis.  Ich  bezeichne  hier  ais  Trauma  eine  Verletzung,  wie  sie  in  den 
übrigen  FáUen  beobachtet  wurde,  entweder  Stich  oder  Schuss.  Im 
weiteren  Siiine  konnte  man  ja  auch  die  plotzlicheBewegung,  auf  die  der 
PatientdieEntstehungseinesLeidensbezieht,  ais  einTraumabetrachten. 

üeber  das  Entstehen  dieser  Aneurysmen  der  Wirbelarterie  glaube 
ich  in  Kürze  hinweggehen  zu  konnen.  Patient  leidet,  wie  aus  der 
Krankengeschichte  hervorgeht,  an  einer  ganz  bedeutenden  Arterio- 
sklerose  des  gesammten  Gefílsssystems.  Anamnestisch  giebt  er  an, 
dass  er  nach  einer  plotzlichen)  ruckweisen  Bewegang  des  Gesichtes 
und  Halses  nach  vorn  und  unten  pldtzlich  einen  stechenden  Sehmerz 
in  der  linken  Halsseite  empfunden  habe.  Acht  Tage  nach  diesem 
Vorfall  bemerkte  er,  entsprechend  der  Stelle,  wo  er  damals  den 
plotzlichen  Sehmerz  empfunden  hatte,  eine  etwa  haselnussgrosse 
Geschwulst,  welche  im  Verlauf  von  4  Wochen  zu  der  Grosse  eines 
Hühnereies  heranwuchs.  Dass  diese  Geschwulst  bereits  vor  dem 
TOn  ihm  angegebenen  Zeitpunkt  vorhanden  gewesen  ist,  erscheint 
bei  der  Aengstiichkeit,  die  Patient  damals  zu  Tage  legte,  kaum 
annehmbar.  Er  selbst  giebt  an,  dass  er  sich  seiner  Zeit  sofort  an 
den  Hals  gefasst  hatte,  irgend  etwas  Abnormes  an  seinem  Halse  aber 
nicht  wahrgenommen  habe. 

Dass  unter  diesen  ümstánden  durch  eine  derartige  Bewegung 
eine  Zerreissung  der  Intima  und  Media  der  Vertebralis  mit  der 
nachfolgenden  Bildung  eines  Aneurysma  an  dieser  Stelle  ais  ein  zu 
Grande  liegendes  átiologísches  Moment  ais  sicher  angenommen 
werden  kann,  erscheint  durchaus  gerechtfertigt. 

Für  das  seltene  Vorkommen  von  Aneurysmen  dieser  Arterien 
sprícht  die  Lage  derselben.  Bekanntermassen  sind  fQr  das  Entstehen 
von  Aneurysmen  diejenigen  Raume  die  Prádilectionsstellen,  die  fíir 
die  Gefásse  nur  eine  lockere,  reichliches  Fettgewebe  enthaltende 
bindegewebige  ümhüllung  bilden.  An  solchen  Stellen,  wo  die 
Arterien  zvrischen  zwei  festen  Wánden  eingebettet  sind,  ist  ein  Vor- 
kommen von  Gefassgeschwülsten  ein  relativ  seltenes  Vorkommen. 
Dies  trifft  bei  der  Arterie  vertebralis  auch  in  dem  unteren  Theile 
zu,  welche  zwischen  der  Wirbelsáule  einerseits  und  den  Musculi 
scalenus  anticus  und  longus  coUí  eingeengt  liegt. 


28  Dr.  K.  Hufschmid, 

Bei  einer  derartig  seltenen  Bcobachtung  von  Wirbelarterien- 
aneurysmen  erscheint  es  durchaus  nicht  wnnderbar,  wenn  in  der 
Mehrzahl  der  FáJle  Verwechslungen  mit  solchen  der  Arteria  carotis, 
beziehungsweise  deren  Aesten  unterlaufen  sind.  Dazu  kommt  noch, 
dass  die  Diflferentialdiagnose  auf  recht  bedeutende  Schwierigkeiten 
stosst.  Worauf  dieselben  beruhen,  dafür  fínden  wir  in  der  Arbeit 
von  Barbieri^)  über  die  Arteria  vertebralis  eine  entsprechende  Er- 
klárung.  „Wenn  man  námlich",  sagt  Barbieri^),  „nach  der  ge- 
wohnlichen  Weise  in  der  Mitte  der  Vorderfláche  des  Halses  in  der 
Hohe  des  Ringknorpels,  d.  h.  mit  anderen  Worten  gegen  das  so- 
genannte  Tuberculum  carotideum  am  Querfortsatz  des  6.  Hals- 
wirbels  die  Compression  der  Carotis  communis  ausführt,  so  wird 
man  in  der  Regel  die  unter  diesem  Tuberculum  in  das  Loch  des 
Querfortsatzes  eintretende  Vertebralis-  mitcomprimiren.  Ja  es  ist 
dieses  Tuberculum  der  beste  Anhaltspunkt  für  Auffindung  der  Verte- 
bralis behufs  Compression  und  Unterbindung,  und  durch  Druck 
unterhalb  desselben,  das  deshalb  ebenso  gut  ais  Tuberculum  verté- 
brale bezeichnet  werden  kann,  wird  man  mit  Sicherheit  den  Blut- 
strom  in  der  Vertebralis  unterbrechen."  „Will  man  die  Vertebralis 
isolirt  comprimiren,  so  muss  man  nach  Barbieri  an  der  ange- 
gebenen  Stelle  am  Innenrande  des  Musculus  stemocleidomastoideus 
den  Druck  von  aussen  nach  innen  wirken  lassen,  um  das  grosse 
Gefáss-Nervenbündel  zu  vermeiden,  das  dann  nach  aussen  liegen 
bleibt.  Ich  mochte  hinzufügen",  sagt  Kocher  weiter  in  seiner 
Arbeit  über  diesen  Gegenstand,  „dass  man  umgekehrt  bei  Com- 
pression der  Carotis  mit  Sicherheit  die  der  Vertebralis  anschliessen 
kann,  wenn  man  jene  nicht  gegen  die  Wirbelsáule  sondern  dadurch 
comprimirt,  dass  man  den  Musculus  stemocleidomastoideus  um- 
greift  und  die  Arterie  von  einer  Seite  zur  anderen  zusammendrückt." 

Bei  Ausserachtlassen  dieser  Momente  kam  es  dazu,  wie  Kocher 
mit  Recht  behauptet,  dass  Irrthümer  in  der  Differentialdiagnose 
zwischen  einem  Aneurysma  der  Arteria  vertebralis  und  der  Carotis 
vorkommen. 

Nachdem  nun  in  unserem  Falle,  wo  auch  an  die  Moglichkeit 
eines  Aneurysma  der  Carotis  gedacht  werden  konnte,  in  der  oben 
angeführten  Weise  die  isolirte  Compression  der  Carotis  auszuführen 

1)  Monografía  deír  arteria  vertébrale.  GazzettamedicaltaliaDaLombardia  1867. 

2)  Kocher,  citirt  aus  Archiv  für  kliu.  Chir.  Bd,   12. 
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und  ein  Aneurysma  derselben  auszuschliessen  moglich  gewesen  war. 
gelang  es,  mit  Sicherheit  die  Diagnose  auf  ein  Wirbelarterien- 
anearysma  zu  stellen. 

Ais  ein  weiteres  diagnostisches  Hilfsmittel  die  von  uns  beob- 
achtete  Pupillendififerenz  hinzustellen,  erscbeint  nicht  berechtigt. 
Dieselbe  ist  nur  ein  einziges  Mal  in  dem  Fall  von  Prichard^)  be- 
obachtet  worden.  Es  handelte  sich  dabei  um  eine  Stichverletzung 
der  Vertebralis,  wo  sich  alsbald  eine  Contraction  der  Pupille  auf 
der  Seite  der  Stichverletzung  gezeigt  hatte.  Immerhin  dürfte  man 
bei  einem  áhnlichen  Falle,  wo  sich  ein  gleiches  Symptom  zeigt, 
dasselbe  zur  Stellung  der  Diagnose  nicht  ausser  Acht  lassen. 

Diese  bei  unserem  Falle  beobachtete  Pupillendifferenz  — 
Contraction  auf  der  erkrankten  Seite  —  erscheint  áusserst  inter- 
essant  und  bedarf  ihrer  Erklárung.  Fünf  Tage  nach  der  Aufnahme 
des  Eranken  fáUt  plotzlich  eine  Pupillendififerenz  auf  in  dem  Sinne, 
dass  die  Pupille  des-gleichseitigen  Auges  contrahirt  ist  und  auf 
Lichteinfall,  wie  Accomodetion  kaum  reagirt.  Diese  Erscheinung 
bestand  auch  nach  Ausführung  der  Operatíon  bis  zu  dem  Tode 
der  Patientin  unausgesetzt  fort. 

Da  nun  nach  Durchschneidung  des  Sympathicus  am  Halse  eine 
Verengerung  der  PupiUe  eintritt,  müssen  wir  annehmen,  dass  es 
sich  in  unserem  Falle  bereits  vor  der  Operatíon  um  einen  der 
Durchschneidung  dieses  Nerven  analogen  Vorgang  gehandelt  hat, 
welcher  bedingt  ist  durch  die  von  Seiten  des  Aneurysma  ausge- 
übte  Compression  auf  das  sympathische  Nervengeflecht.  Nach  den 
Untersuchungen  von  Bernard,  Franjéis  Frank^)  verláuft  ein 
Theil  der  pupillenerweitemden  (Reizung)  Fasem  des  Sympathicus 
nicht  ina  Grenzstrang,  sondern  mit  der  Vertebralarterie. 

Dass  nach  der  vorgenommenen  Unterbindung  der  Vertebralis, 
wo  sich,  wie  aus  der  Krankengeschichte  erhellt,  der  bestehende 
Tumor  zurückbildete  und  an  eine  Compression  des  syrapathischen 
Geflechtes  nicht  mehr  gedacht  werden  kann,  trotzdem  die  Pupillen- 
differenz fortbestand,  coincidirt  mit  den  übrigen  bei  Vertebralarterien- 
anterbindung  gemachten  Beobacht ungen. 

Alexander')   beschreibt   ais  die    charakteristische  physiolo- 
■ 

O  Brítish  Med.  Journal  1863. 

^  Hermann,  Lehrbuch  der  Physiologie. 

3)  Medical  Times  and  Gazette  Il/m  82. 
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gischc  Acusscrung  der  Unterbindung  der  Wirbclartcric  eine  danach 
auftretende  Verengerung  der  Pupille  der  gleichen  Seite,  welche  sich 
mcist  dauernd  erháJt.  Es  beniht  diese  Tbatsachc  auf  eine  bei  der 
Unterbindung  vorkommende  Verletzung  der  Sympathicusáste,  welche 
vom  Ganglion  cervicale  superior  abstammen. 

Die  voUig  gleiche  Beobachtung  machten  auch  Baraczi)  wie 
Jaksch^)  und  Andere. 

Was  nun  die  Technik  der  Unterbindung  der  Wirbel- 
arterie  anbelangt,  so  ist  auf  Grund  der  in  den  letzten  Jahren  háufig 
vorgenomraenen  Unterbindungen  dieser  Arterie  das  Urtheil  Lücke's*) 
hinfállig  geworden.  Er  bezeichnet  die  Unterbindung  ais  eine  der 
schwierigsten  und  gefahrvoUsten ;  „  der  Versuch  dieser  Unterbindung 
würde  ein  halsbrechendes  Unternehmen  sein". 

Auch  Fischer*)  weiss  in  seinen  ^Krankheiten  des  Halses" 
nur  von  3  Unterbindungen  der  Vertebralarterie  zu  berichten.  In 
alien  diesen  Fallen  führten  Eiterungn  und  Blutungen  zum  Tode. 

Zuerst  hat  nach  Fischer  Maissonneuve  im  Jahre  1852  die 
Unterbindungen  gemacht  und  zwar  nach  der  von  Frays  in  den 
Anuales  de  Gand^)  empfohlenen  Methode. 

Am  inneren  Rande  des  Musculus  stemocleidoniastoideus  wird 
ein  4  Finger  breiter  Schnitt  angelegt,  zwischen  diesem  und  dem 
Sternohyoideus ;  derselbe  endigt  an  der  Articulatio  stemoclavicularis. 
Nach  üurchtrennung  des  Platysraa,  des  darunter  liegenden  Zell- 
gcwebes  und  Spaltung  der  Aponeurose  zwischen  Stemocleidomastoi- 
deus  und  Sternohyoideus,  gelangt  man  auf  die  Gefássscheide  der 
Carotis  communis,  Vena  jugularis  interna    und  den  Nervus  vagus. 

Diese  Scheide  ist  vom  Sternohyoideus  durch  ein  Zellgewebs- 
interstitiura  geschieden.  Da^selbe  wird  durchtrennt  und  der  Muskel 
moglichst  weit  freigelegt.  Nun  wird,  um  die  Halsmuskulatur  zu 
entspannen  und  die  Wundránder  auseinander  ziehen  zu  konnen,  der 
Kopf  des  Patienten,  ohne  ihn  zu  drehen  oder  nach  der  Seite  zu 
beugen,  nach  vom  geneigt,  zwischen  die  Gefássscheide  und  dem 
Musculus  sternohyoideus  in  die  Tiefe  gegangen,  bis  man  auf  eine 
Aponeurose  stosst,  welche  vom  scalenus  anticus  zu  dem  Musculus 

i)  Wiener  medie.  Wochenschrift  1889. 

2)  Wiener  medio.  Wochenschrift  1892. 

B)  Archiv  für  klin.  Chirurgie  Bd.  8. 

*)  Deutsche  Chirurgie.     Krankheiteu  des  Halses.    1890. 

»)  Aun,  et  bull.  de  la  Soc.  med.  d.  Gand  7.  Liefg. 
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longus  colli  zieht.  Unter  derselben  ist  die  Arteria  vertebralis  ge- 
legen.  Sobald  man  den  für  die  Arteria  vertebralis  gegebenen  An- 
haltspunkt,  das  Tuberculum  caroticum  aufgesucht  und  gefunden 
hat,  braucht  nian  bloss  die  Aponeurose  zwisohen  scalenus  auticus 
und  longus  colli  zu  zerreissen,  um  auf  das  gesuchte  Gefáss  zu 
stossen.  Indessen  empfiehlt  es  sich,  nicht  mehr  ais  etwa  daumen- 
breit  unterhalb  des  Tuberc.  carot.  zu  gehen,  weil  weiter  nach  unten 
zu  die  Arteria  vertebralis  zu  sehr  in  der  Tiefe  verborgen  ist. 

Bei  diesem  Operationsverfahren  ist  noch  zu  berücksichtigen 
die  Arteria  thyreoidea  inferior,  welche  nach  aussen  von  der  Arteria 
vertebralis  gelegen  ist.  Bis  in  die  Hohe  des  6.  Halswirbels  an- 
steigend,  biegt  sie  in  einem  grossen  Bogen,  dessen  Convexitát  nach 
oben  gerichtet  ist,  nach  innen  und  hinter  die  Carotis  um,  von  wo 
sie  sich  alsdann  zu  dem  unteren  Theile  der  Glándula  thyreoidea  be- 
giebt.  Sie  prásentirt  sich  in  der  Wunde  mit  ihrem  Bogen,  welcher 
durch  einen  Assistenten  nach  oben  gezogen  werden  muss. 

Diesem  von  Frays  empfohlenen  Verfahren  zur  Aufsuchung  der 
Arteria  vertebralis  gegenüber  hebt  Chassaignac^)  soine  wesentlich 
verschiedene  und  auch  einfachere  Methode  hervor. 

Patient  liegt  in  Rückenlage,  den  Kopf  nach  hinten  und  der 
entgegengesetzten  Seite  zu  gewandt.  Woraoglich  ohne  Verletzung 
der  Vena  jugularis  extema,  deren  Verlauf  man  sich  vorher  durch 
Compression  oberhalb  des  Schlüsselbeines  bestimmt,  macht  man 
einen  4  Querfinger  langen  Schnitt  am  hinteren  Rande  des  Sterno- 
cleidomastoideus  bis  daumenbreit  oberhalb  der  Clavicula.  (Ent- 
sprechend  einer  Linie,  welche  man  sich  vom  hinteren  Theil  des 
Processus  mastoideus  zur  Grenze  zwischen  dem  ersten  inneren  und 
den  drei  áusseren  Vierteln  der  Gla\icula  gezogen  denkt.)  Es  wird 
nun  der  hintere  Rand  des  Musculus  sternocleidomastoideus  frei 
práparirt  und  dieser  sammt  den  grossen  Halsgefássen,  sowie  dem 
Vagos  nach  innen  gezogen.  Nach  leichter  Bewegung  des  Kopfes 
sowohl  nach  vom,  wie  nach  der  Seite  des  Operationsfeldes  zu, 
geht  man  an  die  Aufsuchung  des  Carotidenhockers  am  Querfort- 
satz  des  6.  Halsvirirbels.  Zwei  Centimeter  etwa  nach  unten  und 
innen  von  demselben  findet  man  die  Arterie  in  einer  Rinne 
zwischen  Musculus  scalenus  anticus  und  longus  colli  gelegen.    Die 


1}  Traite  des  opérat.    UI.  Aun.     186L 
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zwischcn  den  beiden  Muskeln  gelcgenc  Aponeurose  várá  gespalten, 
worauf  die  Arteria  und  Vena  vertebralLs  ziim  Vorschein  kommen. 

Wáhrend,  wie  bereits  erwáhnt,  Fischer  noch  im  Jahre  1880  nur 
dreier  Unterbindungen  der  Vert^braJis  Erwáhnung  thut,  hat  sich 
die  Zahl  derselben  im  Laufe  der  letzten  Jahre  bedeutend  gemehrt. 
Auf  den  Vorschlag  von  Jackson  nahm  Alexander^)  bei  epilep- 
tischen  Anfállen  die  ünterbindung  der  Wirbelarterie  vor  und  konnte, 
nachdem  er  im  Jahre  1881  drei  Falle  publicirt  hatte,  bereits  im 
folgenden  Jahre  21  Falle  veroffentliehen  *) ,  in  welchen  er  theils 
einseitig,  theils  doppelseitig  die  Arteria  vertebralis  unterbunden 
hatte.  Nur  ein  Fall  von  diesen  kam  an  Pyaemie,  die  betreffende 
Patientin  riss  sich  fortgesetzt  die  angelegten  Verbánde  ab,  ad  ex- 
itum.  Bei  den  übrigen  Patienten  heilten  die  Wunden  ohne 
Zwischenfall  per  primam. 

Ausser  von  Alexander  wurde  noch  von  verschiedencn 
anderen  Seiten  bei  Epilepsie  diese  ünterbindung  ausgeführt. 

Nur  Bernays^)  warnt  energisch  wegen  der  Gefahr  der  Brust- 
fellverletzung  vor  dieser  Operation. 

Trotzdem  nun  von  verschiedencn  Seiten  die  Ligatur  der  Verte- 
bralis ausgeführt  wurde,  ist  die  Methode  zur  Aufsuchung  dieser 
Arterie  bei  alien  Autoren  mit  ganz  geringen  Abwcichungen  die 
gleichc  und  zwar  entspricht  sie  der  von  Chassaignac  cm- 
pfohlenen. 

Nur  Chalot*)  zieht  eine  Modification  des  Chassaignac'schen 
Verfahrens  vor,  indem  er  zwischen  den  beiden  Ansátzen  des  Stenio- 
cleidomastoideus  in  die  Tiefe  geht,  sich  aber  sonst  auch  an  die 
früher  besprochenen  Regeln  hált. 

Wiederholte  Vcrsuche  an  der  Leiche  haben  mich  überzeugt, 
dass  die  Methode  nach  Chassaignac  unter  den  bisher  geübten 
die  rationellste  ist.  Die  Schwierigkeiten  der  Aufsuchung  der 
Arteria  vertebralis  sind  hierbei  die  geringsten.  Namentlich  bei 
alteren  und  mageren  Personen  kommt  man  ziemlich  leicht  zu  dem 
gesuchten  Ziele,  vorausgesetzt,  dass  nórmale  topographische  Ver- 
háltnisse  vorliegen. 


1)  Medical  Times  and  Gazette  1881,  19/XI. 

2)  Brain  1882. 

3)  XVII.  Chirurgencongress  reí.  im  Ccntralblatt  für  Chirurgie  1888. 
*)  Semaine  medie.  1892,  pag.  374. 
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Anders  indessen  gestaltet  sich  die  Lagc,  wenn  die  Topo- 
graphie  dieser  Halsgegend  durch  pathologische  Verháltnisse  ver- 
ándert  ist. 

Bei  Aneurysmen  ist  die  üebersicht  dieser  Halsgegend  durch 
die  bedingte  Beengung  des  Raumes  eingeschránkt  Liegen  ander- 
weitíge  schwere  Complicationen,  z.  B.  Blutungen  aus  der  Arteria 
vertebralis  mit  starker  blutiger  Durchtránkung  der  Gewebe,  vor, 
so  gebietet  der  Ernst  der  Lage  ein  moglichst  schnelles  operatives 
Eingreifen.  Auch  in  diesem  Falle  wird  man  sich  durch  eine  mog- 
lichst breite  Freilegung  der  Gegend  der  Wirbelarterie  eine  klare 
Üebersicht  zu  verschaffen  suchen.  Die  dabei  in  Betracht  kommende 
relativ  ungefáhrliche  Durchtrennung  des  Musculus  stemocleidoma- 
stoideus  tritt  gegenüber  der  lírleichterung  bei  der  vorzunehmenden 
Operation  vollig  in  den  Hintergrund.  Dazu  kommt,  dass  die 
Catgiitnaht  der  Muskeln  fast  regelmássig,  wie  auch  in  unserem 
Falle,  eine  voUige  Verheilung  zur  Folge  hat  mit  gutem  functio- 
nellen  wie  kosmetischen  Resultate.  Aber  auch  unter  der  Voraus- 
sctzung,  dass  eine  Vereinigung  des  Muskels  einmal  nicht  eintreten 
sollte,  überwiegen  die  Vortheile  dieser  Methode,  deren  cventuelle 
Naehtheile. 

Ich  raochte  daher  zum  Schluss  kommcn,  dass  in 
denjcnigen  Fallen,  wo  unter  normalen  topographischen 
Verháltnissen  die  Aufsuchung  der  Arteria  vertebralis 
bei  sehr  kráftig  gebauten  Patienten  behindert  ist,  ganz 
besonders  aber,  wo  durch  pathologische  Verháltnisse 
eine  Erschwerung  in  der  topographischen  Üebersicht  be- 
dingt  ist,  die  Modifieation  der  Chassaignac'schen  Me- 
thode nach  Mikulicz  —  d.  i.  also  Durchtrennung  der 
Clavicularportion  des  Sternocleidomastoideus  mit  nach- 
folgender  Naht  —  den  sichcrsten  und  bequemsten  Weg 
zur  Aufsuchung  der  Arteria  vertebralis  giebt. 


ArehÍT  fUr  klin.  Cbirnrgie.   52.  Bd.   Heft  I. 


III. 

Beitrag  zur  Aetiologie  und  Operation  der 
desmoiden  Geschwülste  der  Bauchwand. 

Yon 

Dr*  1¥.  Hramer, 

Chinirg  am  St.  Eli^abcth-Knnkenhanse  iu  Gr.  Cílogao. 


Obwohl  beinahe  alie  in  den  verschiedenen  ehirurgischen  und 
gynákologischon  Kliniken  und  Hospitálem  beobachteten  Falle  von 
primar  von  dem  muskulo-aponeurotischen  Apparat  der 
Bauchwand  aiisgehenden  desmolden  Geschwülsten  in  der 
Litteratur  veroffentlicht  und  fast  in  jedem  einzelnen  nach  der  Ent- 
stehungsursache  des  Tumors  geforscht  worden,  ist  doch  die  Aetio- 
logie dieser  Neubildungen  bisher  nocb  vollig  dunkel  geblieben.  Auf- 
fallend  war  nur  die  von  fast  alien  Autosen  constatirte,  u.  A.  auch 
in  Terrillon's^),  Labbé  et  Rémy's^),  Ledderhose's^),  Boden- 
stein's^)  und  zuletzt  noch  in  Dannhauer's^)  grosser  Statistik  von 
133  Fallen  sichergestellte  Thatsache  des  überwiegend  háufigen  Vor- 
kommens  der  Bauchdeckendesmoide  bei  20  bis  35  Jahre  alten 
Frauen,  die  entweder  schwanger  waren  oder  bereits  einmal,  meist 
aber  ofters  geboren  hatten,  wogegen  die  Zahl  von  Mádchen  und 
Mánner  betreffenden  Fallen  verháltnissmássig  klein  und  Kinder  über- 
haupt  frei  zu  bleiben  schienen.  Ebenso  war  bei  anderen  von  starker 
Ausdehnung  der  Leibeswand  gefolgten  Zustánden,  wie  bei  sehnell 
wachsendcn    intraabdominalen  Tumoren,    z.  B.   Ovarialcysten,    nur 


1)  Bull.  gen.  de  thérap.  méd.  et  chir.     1886.     CX.    249. 

2)  Traite  des  fibroraes  de  la  paroi  abdom.    París  1888. 

3)  S.  Litteraturverzeichniss    am  Schlusse  der  Arbeit  in  Fortsetzung  des 
YOD  Ledderhose  (Deutsche  Chirurgie,  Licfg.  45b)  gegcbeneu. 
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ausnahmswcise  cinmal  (Tillaux-Loisnel*),  iiienials  jcdoch  nach 
Ascites  etc.  das  Auftreten  cines  Desmoids  bemorkt  worden.  Auf 
diesen  Erfahrungen  wurden  dann  cine  Reihc  von  Hypothesen  auf- 
crbaut,  denen  zu  Folge  die  Schwangerschaft  bezw.  Entbindung 
durch  bel  ihnen  angeblich  des  Ocftcren  auftrctende  —  in  Bezug 
auf  ein  háufigeres  Vorkomincn  indcss  iiicht  bewiescne  —  vollstándige 
odcr  theilwcise  Bauchmuskclzerreissungen  (v.  Volkmann-Hcrzog^), 
Lenicke*),  Labbó  et  Réiny,  Ledderhose  [Frcund's  Klinik], 
Schum^)  etc.)  oder  durch  die  raehr  chronisch  wirkcnden  Reize  der 
Bauchdeckcn-Zcmingen  und  -Dehnungcn  ciñen  besonderen  Einfluss 
auf  die  Entstehung  oder  das  Wachsthum  der  Gcschwülste  ausüben 
sollten.  xVuch  directe  Traumcn  der  Bauchwand  und  dabei  gesetzte 
Muskelháraatome  (v.  Esmarch-Suadicani'^,  Ebner^,  Bennct^), 
Furst^®),  Sklifosowski'*),  Labbc  etc.)  wurden  ais  ürsachen 
der  Desmoidenlwicklung,  zumal  bei  Mánnem,  beschuldigt. 

Ich  will  all  die  Grunde  für  und  gegen  (Sánger^^)^  Helfe- 
rich-Frank,  Dannhauer^)  etc.)  diese  Lehren,  denen  Graetzer^^), 
ohne  damit  Zustimniung  zu  findcn  (Sánger,  Grawitz**)  etc.), 
die  Cohnheim'schc  Theorie  dcr  embryonalen  Anlage  der  Gc- 
schwülste entgegcngesetzt  hatté,  nicht  náher  aufzáhlen.  Ledder- 
hose hat  sie  crst  ver  nicht  langer  Zeit  (Deutsche  Chirurgie,  Lfg. 
45  b)  mit  grosser  Sorgfalt  und  Kritik  zusaramengestellt,  und  ihm 
sind  auch  die  zahlreichen  spáteren  Bcarbeiter  dieser  Fragen  (s. 
Litteraturverzeichniss  am  Schlusse  der  Arbeit)  gefolgt,  um  stets  von 
Neuem  die  Unklarheit  der  Aetiologie  der  Bauchwanddesmoide, 
deren  Entstehungsort  auch  nicht  immer  sicher  nachgewiesen  worden, 
hervorzuheben. 

Wenn  ich  nun  in  Folgendem  einen  Bcricht  über  ciñen  Fali 
von  angeborenem  fascialem  Desmoid  der  vorderen  Bauchwand  bei 
einem  Kinde  gebe,  so  bin  ich  mir  wohl  bewusst,  damit  nun  nicht 

*)  These  de  París  1888. 

*)  In  Fcstschr.,  dem  árztl.  Ver.  Münchcn  gewidmet.    München  1883.   277. 

«)  Jnaug.-Diss.    Berlín  1884. 

7)  Inaug.-Diss.    Kiel  1875. 

»)  Beri.  klin.  Wochenschr.    1880.    528. 

9)  Lancet  1850.     I.  328. 

1»)  Zeitschr.  f.  Geburtshilfe  u.  Gynaek.     1888.   413. 

")  Ref.  Centralbl.  f.  Chir.     1883  pag.  239  u.  1884  pag.  684. 

^  Arch.  f.  Gynaek.  1884,  Bd.  24.  u.  Centralbl.  f.  Gynaek.  1887,  pag.  321. 

»)  Inaug.-Diss.     Breslau  1879. 

")  Wien.  med.  Wochenschr.     1884,  pag.  342  -375. 
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auf  einmal  über  die  Frage  nach  dcr  ürsache  der  intraparietalen 
Fibroide  klares  Licht  verbreiten  zu  konnen.  Vielleicht  vermag  aber 
die  Mittheilung  zum  Verstándniss  der  bisher  immer  nur  bei  Er- 
wachsenen  beobachteten  Desmoidentwicklung  ein  wenig  beizutragen. 

Es  handelte  sich  in  dem  Falle  um  ein  4Y2Jí^bríges  Madchen  J.  H.  aas 
ReUlcau,  welches  mir  am  13.  Marz  1895  von  Heim  Dr.  Wachsen-Gramschütz 
zur  Operation  überwiesen  worden  war.  Das  Kind  stammte  von  gesunden 
Eltern,  bei  denen  ebensowenig  wíe  sonst  in  der  Familie  bisher  Geschwnlst- 
bildung  Yorgekommen  sein  solí.  Bald  nach  seiner  ohne  Kunslhilfe  in  Schádel- 
lage  erfolgten  Geburt  war  bei  ihm  von  der  Hebamme  unterhalb  des  rechten 
Rippenbogens  ein  unter  derBauchhaut  wenig  bewegliches,  kleinhaseinussgrosses 
Knotchen  bemerkt  worden,  das  sich  im  1.  und  2.  Lebensjahre  nicht  verándert 
habe.  Das  Kind,  welches,  imUebrigenwohlgebildet,  keinerlei  Missbildungen  auf- 
gewiesen  halle,  war  bis  auf  Rachitis  der  Extremitalenknochen  in  dieser  Zeit 
sonsl  gesund  gewesen.  Erst  im  3.  Jahre  halle  sich  die  Geschwulst  allmálig 
elwas  vergrossert  und  bis  zum  Frühjahr  1894  kaum  Wallnussgrosse  erreicht, 
um  von  da  zunachsl  langsamer  und  in  den  lelzlen  Monaten  sehr  rasch  bis  zu 
Halb-Kindskopfgrosse  zu  wachsen. 

Das  zarlgebaule,  blass  aussehende  und  magere  Kind  zeigte  bei  seiner 
Aufnahme  ins  Krankenhaus  die  Residuen  früherer  Extremitaten-Rachilis ;  scine 
inneren  Oigane  waren  nachweislich  nicht  krank,  Schwellungen  der  Lympli- 
drüsen  nicht  zu  finden,  der  Appetit  mássig,  der  Urin  normal,  Fieber  nicht  vor- 
handen.  Nach  Aussage  der  Mutter  solí  das  Kind  ofter  anscheinend  wegen 
Schmerzen  im  Leibe  gejammert  haben. 

Der  obere  Theil  der  rechten  Bauchseile  war  halbkugelfoimig  vorgewolbt 
durch  cine  nach  aufwarts  den  Rippenbogen  2 — 6  Ctm.  weit  überragende, 
lateralwárls  bis  an  die  vordere  Axillarlinie,  medianwárts  bis  3  Ctm.  von  der 
Miltellinie  des  Bauches  entfernt  und  unten  bis  5Gtm.  unter Nabelhohereichende, 
16  Ctm.  im  Langs-Durchmesser,  11,5  Ctm.  in  dem  queren  messende,  harte, 
gleichmassig  solide  sich  anfühlende  Geschwulst  von  überall  glatter  Oberfláche 
und  llalbkindskopfgrosse.  Die  normal  gefíirbte,  von  stark  ausgedehnten,  zahl- 
reichen  Venen  durchzogene  Haut  war  mit  dem  Unterhautzellgewebe  über  dem 
an  seinen  Rándern  zicmlich  gut  abgrenzbaren  Tumor  verschiebbar.  Letzterer 
sass  auf  seiner  Unlerlage  breit,  seitwarts  gar  nicht,  nur  vom  Rippenbogen 
etwas  nach  abwarts  beweglich  auf,  veranderte  auch  bei  tiefer  Athmung  nicht 
wesentlich  seine  Lage  und  zeigte  überall  Iceron  Percussionsschall,  der  an  den 
seitlichen  und  unieren  Geschwulstgrenzen  in  tympanilischen  überging.  Beira 
Schreien  des  Kindes  fühlle  man,  dass  sich  über  dem  Tumor  Muskeln  nicht  an- 
spannten;  beim  Stehen  sank  derselbe  von  den  Rippen  etwas  nach  abwarts,  so 
dass  deren  unterer  Bogen  grossten  Theils  al)gelastet  werden  konnte. 

Diagnose:  Wahrscheinlich  Sarcom  der  Bauchwand,  von  einer  der  Apo- 
neurosen  ausgehend. 

Operation  am  16.3.1895  nach  Vorbereitung  des  Kindes  durch  Abführ- 
mittel,  Bader  etc. 
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Ca.  20  Ctm.  langer,  8  Ctm.  yon  dcr  Medíanlinie  des  Bauches  entfernt  und 
íhr  parallel  verlaufender  Schnitt  ín  der  grossten  Achse  des  Tumors  darch  die 
HaDt,  oberfláchliche  Fascie  und  die  sehr  schwache,  leicht  abschalbare  Aponeu- 
rose  der  schíefen  Bauchmuskeln.  Nach  Ablosung  derselben  bis  zur  Basis  der  Ge- 
schwulst,  an  die  seitlich  aussen  dünne  Muskelschichten,  median  die  yon  dem 
TQmor2Ctm.  weit  überragteRectusscheide  grenzten,  liess  sich  derselbe  zunachst 
oben  yon  den  Rippen,  denen  er  nur  locker  aufsass,  sodann  yon  jener  Scheide 
stampf  abziehen ;  im  Uebrigen  aber  haftete  die  Geschwulst,  in  deren  fíbrose,  nir- 
gends  darchbrocheneKapsel  grossere  Gefasse  und  Muskelfasem  nicht  eindrangen, 
slelJenweise  sehr  fest  dem  pari.etalen  Peritoneum  an.  Die  Abtrennung  von 
diesem  gelang  nur  zum  Theil  auf  stumpfem  Wege ;  an  3  Stellen  musste  die 
adharente  Serosa  umschnitten  und  mit  entfernt  werden ;  eine  Verwachsung  mit 
Baucheingeweiden  war  indess  nicht  yorhanden.  Nach  yollstandiger  Auslosung 
des  augenscheinlích  yon  der  F.  transyersa  ausgegangenen  Tumors  lag  schliess- 
lich  unter  den  Haut-  und  Aponeurosenlappen  eine  über  handgrosse,  median 
von  der  Rcctusscheide  und  lateral warts  yon  dünnen  Muskelschicbten  begrenzte 
Wnndhohle  yor,  deren  Grund  im  oberen  Theile  die  unteren  Rippen,  im  unteren 
das  an  mehreren  Stellen  durchlochert*  Bauchfell  darstellte.  Nachdem  die  ein- 
zelnen  bis  ein  Markstückgrossen  Oeffnungen  in  letzterem  durch  Catgutnáhte 
ohne  Schwíerigkeiten  yemaht  worden  waren,  versuchte  ich,  durch  breitfassende 
Silberdrahtsuturen  die  seitlichen  Muskelschicbten  nach  der  Rectusscheide  hin- 
Qberzuziehen,  um  damit  die  Serosawundfláche  zu  überdecken.  Da  danach  rioch 
eine  4 — 5  Ctm.  breite  Lücke  zurückblieb,  in  der  jene  freilag,  zog  ich  die  Drahte 
aus  der  Rectusscheide  wieder  heraus,  spaltete  diese  an  ihrem  lateralen  Rande 
der  Lange  nach  bis  ca.  2  Querfinger  breit  unterhalb  Nabelhohe,  loste  den 
Muse,  rectas  abdom.  ebensoweit  yon  der  yorderen  Lamelle  und  den  oberen  zwei 
Instriptiones  tendineae  ab  und  führte  die  Suturen  nunmehr  durch  den,  soweit  ais 
nothwendig,  seitwárts  heryorgezogenen  Muskel  selbst.  Nach  Einlegung  eines 
Drains  bis  zum  Bauchfell  und  Hindurchleitung  des  ersteren  durch  einen  in  der 
yorderen  Ax i llarlinie  dem  tiefsten  Punkte  derWundhohle  entsprechend  gemachten 
Etnschnitt  wurden  die  Drahte  zusammengezogen  und  aufgedreht  und  auf  diese 
Weíse  die  Serosa  yollstándig  mit  Muskelsubstanz  gedeckt.  Zum  Schluss  yer- 
einigte  ich  die  fibrosen  Schichten  und  die  in  senkrechter  Falte  aufgestellte  Haut 
durch  zahlreiche  Seidennahte. 

Der  Wundyerlauf  war  ein  vollig  reactionsloser,  in  10  Tagen  dieWunde 
I.  int.  geheilt,  nachdem  das  Drainrohr  am  4.  entfernt  worden.  Die  Hautnáhte 
blieben  bis  zum  Ende  der  3.  Woche  liegen,  wonach  das  Kind,  mit  einer  durch 
eine  leichte  Mctallplatte  yerstarkten  Bauchbandage  yersehen,  das  Bett  yerlassen 
durfle. 

Weder  ein  Recidiv  derGeschwulst,  noch  ein  Bauchbruch  ist  bisher  —  über 
V4  Jahre  p.  op.  eingetreten ;  die  Narbe  ist  fest,  auch  beim  Husten  und  Pressen 
des  Kíndes  nirgends  yorgewolbt,  in  der  Linea  alba  eine  Diastase  nicht  nach- 
veisbar. 

Die  anatomische  Untersuchung  des  Tumors,  der  sich  yon  der  Fas- 
cia  transversa  abdominis  aus  entwickelt  hatte,  mit  den  unteren  Rippen,   über 


38  Dr.  W.  Kramer, 

die  er  hinaufgewaclisen  war,  nicht  in  Zusammenhang  stand,  ergab  Folgendes: 
Díe  Oberflache  der  halbkugeligen,  ca.  700  Gr,  schweren  Geschwulst  ist  glatt, 
nirgends  hockrig,  die  dcrbc,  gefassarme,  fibroso  Kapsel,  in  welche  Muskelhündel 
nicht  eindríngen,  an  keiner  Stelle  durchbrochen,  die  Schnittflache  gleichmássig 
derb,  schwach  rosa-weiss,  lásst  keine  Cysten  und  Kalkeinlagerungen,  keinerlei 
Knotenbildung  mit  lamellcis-concentrischer  Structur  erkennen.  Mikroskopisch 
erwies  sich  der  Tumor,  wio  auch  im  Brcslauer  patholog.-anatom.  Instituí  be- 
stíitigt  wurde,  ais  ein  typisches  Spindelzellensarcom;  Muskelfasern 
waren  darin  nicht  zu  finden. 

Nach  den  in  derKrankengeschichteraitgetheilten  anamnestischen 
Daten  und  dem  wciteren  Befunde  bei  der  Operation  handelte  es 
sich  bei  dem  Kinde  zweifellos  uro  ein  angeborenes  fasciales 
Desmoid  der  vorderen  Bauchwand.  Ob  dasselbe  ursprünglich  ein 
reines  Fibrora  gewcscn,  dessen  Structur,  wie  dies  bei  einigen 
anderen  auf  fótale  Abnormitátcn  zurückfiihrbaren  Geschwülstcn  nach- 
gewiesen  worden,  sich  erst  im  letzten  Jahre  rapider  Volumszunahme 
durch  Vermehrung  der  zelligen  Bestandtheile  in  die  sarcomatóse 
umgewandelt,  ist  nicht  niehr  feststcllbar  gewesen.  Ira  anatomischen 
und  klinischen  Verhalten  bot  die  Geschwulst,  welche  bei  ihrem 
Wachsthum  die  Bauchmuskeln  zur  Seite  gcdrángt  und  verdünnt 
hatte,  ohne  sie  zu  durchwuchern,  sonst  keine  wesenÜichen  Ab- 
weichungen  von  den  bisher  beobachteten,  in  nicht  zu  vorgeschrit- 
tenem  Stadium  zur  Operation  gekommenen  fibro-sarcoraatoscn 
Bauchwand-Desmoiden  dar,  denen  gleichfalls  des  Oefteren  eine 
anfánglich  langsame,  erst  spáter  raschere  Entwicklung  eigenthüm- 
lich  war. 

Zeigt  der  bis  jetzt  einzig  dastehende  Fall,  dass  Desmoid- 
Geschwülstc  der  Bauchfascien  angeboren  vorkommen  konnen,  so 
liesse  sich  denken,  dass  auch  die  bei  Erwachsenen  in  Erscheinung 
tretenden  embryonalen  Bildungsfehlern  ihren  Ursprung.  verdanktcn, 
so  schwierig  es  auch  ist,  diese  in  ihrem  Vorgange  entwicklungs- 
geschichtlich  sich  vorzustellen.  Grátzcr  hatte  dies  bereits  vor 
ca.  16  Jahren  versucht,  indem  er,  die  Cohnheim'sche  Theorie 
für  die  Entstehung  dieser  Neubildungen  heranziehend,  die  Ver- 
muthung  aussprach,  dass  es  durch  eine  in  irgend  einem  Stadium 
der  Entwicklung  erfolgende  Complication  bei  der  Scheidung  ^es 
mittleren  Keimblattes  in  das  fibromuskuláre  und  serose  System  zu 
einer  Ueberproduction  von  Keimen  káme.    Ich  vermag  keine  bcssere 
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« 

Erklárung  zu  geben.  Welcher  Art  nun  aber  auch  diese  Storung 
bei  der  Bildung  der  fotalen  Leibeswand  sein  und  aus  welchen 
Gründen  sie  eintreten  móge,  mít  ihrer  Annahme  würde  der  Ein- 
fluss  der  Eingangs  erwáhnten  einmaligen  traumatischen  und  der 
chronisch  wirkenden  Reize  im  spáteren  Alter  auf  die  weitere  Ent- 
wicklung  der  Geschwulstanlage  verstándlicher  werden.  Die  infolgc 
eines  Stosses,  Falles  oder  wáhrend  des  Gebáractes  gelegentlich  ein- 
mal  erfolgenden  Zerreissungen  des  musculo-aponeurotischen  Appa- 
rates  der  Bauchdecken  erschienen  dann  nur  ais  das  rasche  Wachs- 
thum  des  bereits  im  Keime  vorhandenen  Desmoids  begünstigende 
Momente,  ebenso  wie  die  wáhrend  der  Schwangerschaft  etc.  statt- 
ftndenden  Ausdehnungen  und  Zerrungen  der  Bauchwand,  die  er- 
hohte  Blutzufuhr  zu  derselben  zur  Zeit  der  Graviditát  oder  infolge 
von  entzündlichen  Vorgángen  wáhrend  des  Wochenbetts  etc.,  nament- 
lich  aber  die  nach  mehrfachen  Entbindungen  zurückgebliebenen 
Storungen  in  dem  anatomischen  Zusammenhange  der  Fascien, 
Sehnen-  und  Muskelgewebe  der  Leibeswand.  Damit  würde  begreif- 
licher,  warum  weit  háufiger  Frauen,  die  geboren  hatten,  von  Des- 
moidentwicklung  betroffen  sind,  ais  Mádchen  und  Mánner  mit  nor- 
mal straffen  Bauchdecken,  warum  nach  Schwangerschaften  doch 
immerhin  selten  diese  Neubildungen  beobachtet  wurden.  Anderer- 
seits  fánden  mit  jener  Annahme  des  embryonalen  Charakters  der 
Geschwulstanlage  auch  die  Falle  einige  Aufhellung,  in  denen  sich 
anamnestisch  keines  jener  prádisponirenden  Momente  feststellen  liess, 
so  dunkel  dann  auch  noch  die  Ursachen  für  die  plotzliche  Wuche- 
rung  des  Jahre  lang  ruhig  dagelegenen  Eeimes  blieben. 

Doch  ich  will  nicht  aus  der  einen  Beobachtung  eines 
congenitalen  Desmoids  der  Bauchwand  zu  weitgehende 
Folgerungen  ziehen.  Stehen  wir  doch  gerade  jetzt  wiedcr  im 
Beginne  einer  neuen,  von  Ribbert*)  ausgegangenen,  freilich  —  und 
besonders  für  die  Bindegewebsgeschwülste  —  noch  schwach  fun- 
dirten  Lehre,  nach  welcher  nicht  bloss  durch  ünregelmássigkeiten 
in  der  fStalen' Entwicklung,  sondem  auch  durch  Wachsthum  ira 
spáteren  extrauterinen  Leben  aus  dem  organischen  Zusammenhange 
theilweise  oder  voUig  abgetrennter  Gewebskeime  Geschwülstc  ent- 


♦)  Deutsche  med.  Wochenschr.     1895.   No.  1—4. 
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stehen  soUen!  Würde  sich  durch  histologische  Untersuchungen  die 
Richtigkeit  dieser  Annahme  beweisen  lassen,  dann  dürfte  auch  jcncn 
traumatischen  Momenten  moglicherweise  eine  grossere  Bedeutung 
ais  die  von  blossen  Golegenheitsursachen  zukommen. 

Verlassen  wir  nunmehr  die  Frage  nach  der  Actiologie  der  des- 
moiden  Neubildungen  der  Bauchwand,  um  noch  einigen  praktisch 
wichtigeren  Punkten  der  operativen  Technik  im  Anschluss  an 
den  mitgetheilten  und  unter  Hinweis  auf  einen  spáter  zu  erwáhnen- 
den  Fall  unscrc  Aufmerksamkeit  zuzuwenden.  — 

Es  solí  hierbei  jedoch  nur  auf  die  Behandlung  des  durch 
die  Dcsmoidcxstirpation  gesetzten  Bauchwand  defectos, 
nicht  auf  jene  selbst,  etwas  náher  eingegangen,  die  bczügl.  Literatur 
auch  nur  so  weit  ais  nothig  herangezogen  werden. 

Nachdem  der  Tumor  durch  moglichst  stumpfes  Prápariren 
vollstiindig,  nicht  stückweise,  sondem  im  Ganzen,  event.  mit  R^- 
section  mit  ihni  untrennbar  verbundener  Parietalserosa  ausgelost 
worden,  bleibt  cinc  mehr  minder  umfangreiche  Wundhohle  zurück, 
deren  Verschluss,  nach  Naht  etwaiger  Oeffnungen  ira  Bauchfell, 
durch  tiefgreifende  Sutur  der  Muskeln,  Fascien,  bezw.  der  noch  ver- 
fügbaren  Gewebsschichten  und  Haut  bald  geringeren,  bald  erheb- 
licheren,  zuweilen  sehr  grossen  Schwierigkeiten  begegnen  kann. 
Dass  die  Muskeln,  wo  es  gelingt,  sie  aneinander  zu  bringen,  ver- 
einigt  werden  müssen,  kann  heutzutage  wohl  kaum  nochZweifeln  unter- 
liegen.  Die  Gefahr  der  Sekretretention  in  der  durch  die  Zusammen- 
ziehung  der  Bauchwand  entetehenden  práperitonealenTasche,  von 
Labbé  und  Haquin  auf  Grund  von  18  derartigen  Beobachtungen 
ausserordentlich  hoch  veranschlagt,  ist  durch  aseptisches  Operiren, 
sorgfáltige  Blutstillung  und  ausgiebige  Drainage  der  Hohle  an  ihrem 
tiefsicnPunkte  wohl  zu  vermeiden ;  ev.  konnte  man  versuchen,  dadurch, 
dass  man  die  subserose  Wundfliiche  durch  seitliches  Hinübemáhen 
ciner  Langsfalte  des  Bauchfells  verkleinerte,  jene  Taschenbildung 
unmoglich  zu  machen.  Vor  AUem  aber  giebt  die  neugebildcte 
muskulose  Wand,  wie  die  bei  der  modernen  Radicaloperation  der 
Hernien  gemachten  Erfahrungen  lehren,  der  Bauchwandnarbe  grossere 
Festigkeit  und  Widerstandsfáhigkeit  gegen  die  andrángenden  Ein- 
geweide,  ais  sie  aus  der  blossen  Vereinigung  mangelhaft  ernáhrter, 
zu  I.  intentio  wenig  neigender  fibrüser  Gewebe  zu  resultiren  pflegi 
Wenn  Labbé    auch    ohnc  Muskclnaht    gute  Erfolge  in  Bezug  auf 
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das  spátere  Ausbleiben  eines  Bauchbruches  erzielt  hat,  andcrer- 
seits  auch  trotz  Naht  die  Entwickelung  einer  Diastase,  eincr  Even- 
tration  in  der  Narbe,  wie  in  11  von  Haquin  —  bis  1887  — 
zusammengcstellten  Fallen,  vorgekommen  ist,  so  darf  man  daraus 
doch  nicht  mit  Labbé  den  Schluss  ziehen,  dass  die  Muskelnaht 
überflüssig  sei.  Kommen  doch  noch  andere  Factoren,  z.  Th.  un- 
bekannter  Art,  für  die  Entstehung  oder  Nichtentwickelung  eines 
Bauchbruchs  in  ciner  Narbe  in  Betracht!  AVo  ausführbar,  muss 
also  die  Naht  der  Bauchnjuskeln  mittels  Seidc  oder  Silberdralit  — 
nach  ausreichender  Draináge  der  pniperitonealcn  Wundfláche  — 
voUzogen  werden.  Es  wird  danach,  bei  aseptischer,  zii  I.  intentio- 
Heilung  führender  Operatíon,  bei  richtigcr  Nachbehandlung,  mog- 
lichst  langcr  Bettlage  und  Enthaltung  des  Patienten  von  schwerer 
Arbeit,  bei  Schutz  der  zurückbleibenden  Narbe  durch  eine  Bandagc, 
das  Nichtzustandekommen  eines  Bruches  jedenfalls  eher,  ais  nach 
Unterlassung  der  Muskelsutur  zu  crhoflfen  sein.  —  Nun  ist  aber  in 
manchen  Fallen,  theils  weil  es  sich  um  ein  sehr  grosses  Desmoid 
gehandelt,  theils  weil  bei  desscn  Exstirpation  zu  viel  von  den 
Bauchmuskeln  verloren  gegangen,  der  Muskeldefekt  so  ausgedehnt, 
dass  seine  Vereinigung  unmoglich  wird,  es  hochstens  gelingt,  ihn 
etwas  zu  verkleinem,  im  übrigen  man  sich  darauf  beschránken 
muss,  über  ihm  event.  vorhandene  Fascienreste  und  die  Haut  zu 
vernáhen.  Oder  giebt  es,  wenigstens  bei  bestimmter  Lage  der 
Operationsstelle,  nicht  doch  einen  Ausweg,  ihn  durch  Muskulatur 
zu  decken,  um  dem  sonst  wohl  unausbleiblichen  spateren  Entstehen 
eines  Bruches  in  der  Bauchhautnarbe  moglichst  vorzubeugen? . 

Zur  Beantwortung  dieser  Frage  woUen  wir  zu  dem  früher 
mitgetheilten  Falle  wieder  zurückkehren.  Wie  in  der  Geschichtc 
desselben  angegeben,  lag  nach  der  Exstirpation  der  halbkindskopf- 
grossen  Geschwulst  in  dem  grosseren  unteren  Theile  der  Wunde 
ein  hinten  nur  von  der  Serosa  abgeschlossener  und  medianwárts 
bis  an  die  Rectusscheide  reichender  Defect  vor,  zu  dessen  voU- 
stándiger  Deckung  durch  Muskulatur  bei  seiner  erheblichen  Breite 
die  lateral  angrenzenden  Muskeln  nicht  weit  genug  hinübergezogen 
werden  konnten.  Um  dieselben  nun  nicht  blos  durch  Fascien- 
gewebe  und  Haut  verschiiessen  zu  müssen,  ging  ich  in  áhnlicher 
Art  vor,  wie  in  neuerer  Zcit  für  die  Radicaloperation  grosscrer 
Brüche    der    Linea    alba    und    des    Nabcls    empfohlcn    (May di, 
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Gersuny,  Osterinayer)  uiid  von  mir*)  erst  kürzlich  besprochen 
worden  ist.  Ich  spaltete  die  vordere  Lamelle  der  bisher  noch  un- 
eroffnet  gebliebenen  Scheide  desM.  rectus  abdominis  an  ihrem  lateralen 
Rande  in  dcr  Lángsrichtung,  loste  den  Muskel  von  den  oberen  zwei 
Inscriptiones  tendineae  ab  und  zog  ihn,  soweit  ais  nothwendig,  seit- 
wárts  hervor,  ura  iljn  alsdann  über  dem  Defekt  mit  den  diesen  lateral 
begrenzenden  Muskelschichten  durch  versenkte  Silberdrahtsuturen  zu 
vemáhen;  es  gelang  dies  ohne  wesentliche  Schwierigkeiten,  wonach 
die  Vereinigung  der  Fascienreste  und  Hautwundrándcr  vorgenommen 
wurde.  Der  spátere  Erfolg  dieser  Plastik  durch  Muskelver- 
schiebung  war,  wie  über  Y4  Jahr  p.  op.  festgestellt  werden  konnte, 
ein  ausgezcichneter;  die  durch  eine  Bandage  geschützte  Bauchnarbe 
ist  fest,  weist  nirgends  eine  schwache,  bei  Husten  und  Pressen 
des  Rindes  nachgiebige  Stelle  auf,  und  auch  in  ihrer  Uragcbung 
nach  der  Bauchmitte  zu  ist  keinerlei  Diastase  zu  bemerken. — 
Ich  mochte  daher  das  angewandte  Yerfahren  für  Falle  uiit  áhn- 
licher  Lagc  und  Grosse  des  Defcktes  dcr  Bauchmuskulatur  em- 
pfehlen,  glaubc  aber  auch,  dass  es  sich  in  denen  eignen  werde, 
wo  ein  von  der  hinteren  Rectusscheide  ausgegangenes  voluminoses 
Desmoid  unter  Fortfall  eincr  grosseren  Muskelpartie  exstirpirt 
worden;  es  wáre  dann  nur  die  Scheide  des  M.  rectus  abdom.  der 
gesunden  Seite  medianwárts  zu  eroffnen  und  dieser  Muskel  über 
den  Defekt  hin  zu  verschieben  und  zu  fixiren.  — 

Wenden  wir  uns  nun  noch  einer  anderen  Frage,  der  nach  der 
Behandlung  bei  der  Operation  der  in  Rede  stehenden  Geschwülst« 
entstandener  umfangreichcr  Peritonealoffnungen  zu,  so  kónnen  wir 
ihrer  Erorterung  gleichfalls  einen  von  mir  operirten  Fall  zu  Grunde 
legen.  Dcr  oben  mitgetheilte  bietet  in  dieser  Hinsicht  nichts 
Neucs,  da  sich  die  durch  Excisión  des  stellenweise  fest  adhárenten 
Bauchfells  in  diesem  gesetzten,  nicht  besonders  grossen  Locher 
durch  Náhte  leicht  schliessen  liessen. 

Dagegen  hatte  ich  bei  der  anderen  Patientin  Gelegenheit,  eine 

allerdings   nur    durch    die   besondere  Complication  des  Falles  er- 

moglichte  Peritonealplastik  auszuführen. 

Es  handelte  sich  bei  der  40jahrigen  Frau,  welche,  mit  einem  apfelgrossen, 
gut  zurückhaltbaren  rechtsseitigen  Leistenbruch  bchaftet,  mehrere  Schwanger- 
schaften  durchgemacht  und4  Jahre  nach  der  Ictzten  ohne  ihr  bckannte  aussere 

1)  Arch.  f.  klÍD.  Chin    Bd.  50,  Hft.  I. 
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Einwirkung  die  Entwicltelung  eines  Tumors  in  der  rechten  UnterbauQhgegend 
bemerkt  hatte,  um  ein  breitbasig  und  unbeweglich  aufsitzendes,  scheinbar  aus 
der  Regio  iieo-coecalis  hervorgewachsenes ,  zweimannsfaustgrosses  Fibroid 
der  Fascia  transversa,  das  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  mit  der  Se- 
rosa parietalis  unlosbar  fest  verwachsen  war,  mit  den  Bauchorganen, 
bzw.  mit  den  Beckenknochen  jedoch  nicht  in  Zusammenhang  stand. 

Nach    der   (von   niir   im  Sonimer  1892  vorgenommenen)  Ex- 

stírpation     der    Geschwulst     war     ein    fast    halbhandgrosser 

Peritonealdefect    zurückgcblieben,     dessen    voUstándiger  Ver- 

schluss    durch  Náhte,    die   ihn   nur    an    den   Winkeln    etwas    zu 

verkleinern    vermochten,    sich   ais    unmoglich  erwies.     In  welcher 

Weise    solí  te    ich    nun    verfahren?     Das    Bauchfell    in    der   Um- 

gebung    der  Wunde  von  der  Bauch-  und  Beckenwand  so  weit  ais 

nothwendig    abzulósen,    um    es    bcwcglichcr  zu  machen  und  dann 

vemáhen    zu   konnen,   hátte  wegen  der  Lago  der  Operationsstelle 

nahe  dem  Darmbein  kaum  ausrcichcnd  zum  Ziele  geführt  und  die 

Wundverháltnisse  nicht  unbedcnklich  coraplicirt.     Die  Einpflanzung 

eines   aus   der  Umgebung    entnommenen  Hautlappens  in  den  Peri- 

tonealdelect,    mit    der   Epidermisscite   nach    der   Bauchhohle   zu, 

würde,  abgesehen  von  der  Umstándlichkeit  und  Unsicherheit  dieses 

Verfahrens,    wie  Saenger's  Thierexperimente  gelehrt,  breite  Ver- 

wachsungen  der  Haut  mit  den  Eingeweiden  nicht  vcrhindert  haben. 

Solche  wáren  auch  bei  Verzicht  auf.die  Schliessung  der  Bauchfell- 

offnung  und  bei  blosser  Vereinigung  der  Muskeln  und  Haut  —  nach 

Bedeckung  des  vorliegenden  Darms  mit  Netz  —  zu  erwarten  gewesen 

(Sklifosowski).  Um  dieselben  wegen  ihrer  ev.  nachtheiligen  Folgen 

nioglichst  zu  beschránken,  entschloss  ich  mich,  zur  Dcckung  des 

Peritonealdefectes  die  Serosa   des  gleichseitig  bestehen- 

den  Leistenbruchcs  zu  verwcndcn  und  hierzu,  obwohl  der  letz- 

tere  cine  Operation  sonst  nicht  benothigt  hátte  und  mir  der  Gedanke, 

eine  zwcitc  Narbe   in    der  Untcrbauchgegend    zu   schaffen,    einige 

üeberwindung  kostete,    die  Radicaloperation  der  Hernie  vor- 

zunehmen.     Ich   loste    also    den  Bruchsack  von  einem  besonderen 

Schnitt  bis  in  den  gespaltenen  Leistencanal  aus  seinem  Bett  aus, 

verschloss  seinen  Halstheil  durch  einige  Catgutnáhte  und  führte  als- 

dann  von  der  (inzwischen  durch  Jodoformgaze  bedeckt  gewesenen) 

Desmoidoperationswunde  vorsichtig  durch  die  Musculatur  etc.  nach 

der  Gegend  des  hinteren  Leistenrings  eine  Komzange  durch,  um  mit 

ibr   den    zusammengcfalteten  Bruchsack    in    jene    hineinzuzichen. 
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Nachdc^  dies  ohne  Schwierigkeiten  in  der  Weise  gelungen,  dass. 
der  Fundustheil  des  Sacks,  mit  seiner  früheren  Vorderfláche  nach 
hinten  gerichtet,  in  die  Peritonealoffnung  hinein  zu  liegen  kam, 
beendete  ich  zunáchst  die  Radicaloperation  durch  Naht  des  Leisten- 
canals  und  der  inguinalen  Hautwunde.  Darauf  spaltete  ¡ch  den 
Bruchsack  an  seiner  Rückfláche  in  der  Richtung  nach  seinem  Halse, 
klappte  ihn  auseinandcr  und  náhte  die  umgeschiagenen  Lappen 
niit  der  Serosaseite  nat*h  der  Bauchhohle  zu  an  den  Rándern  des 
Bauclifellloches  ein,  was  ohne  Spannung  moglich  war.  Nach  Ein- 
legung  eines  Drains  wurdc  die  Musculatur,  Fascie  und  Haut  darüber 
durch  Etagennáhte  (Seide)  verehiigt  und  damit  die  Operation,  die  im 
Ganzen  IY2  Stunden  gedauert,  beschlossen.  Der  Wundverlauf  war 
bis  auf  geringe  Eiterung  einiger  Haut  -  Stichcanále  ein  unge- 
storter;  es  kam  nicht  zu  necrotischer  Abstossung  von  Bruchsack- 
theilen,  sondem  es  heilten  die  Wimden  innerhalb  18  Tagen  voU- 
standig  zu.  Die  Patientin  wurdc  vier  AYochen  lang  zu  Bctt  ge- 
halten,  die  Náhte  grosstentheils  erst  am  Ende  der  dritten  entfemt. 
Die  Narben  sind,  durch  eine  Pelottenbandage  gcschützt,  auch 
gcgcnwártig  noch,  Sy^  Jalire  post  opcr.,  íest,  nirgends  vorgewolbt, 
Recidive  weder  des  Tumors  noch  des  Bruches  cingetreten. 

Es  ist  zwar  ein  complicirtes  Verfahren  gewesen,  das  ich  in 
dcm  mitgetheilten  Falle  einschlagen  zu  dürícn  geglaubt,  aber  sein 
Zwcck,  auf  andere  Art  nicht  ausführbar  erscheincnd,  einen  grossen 
Bauchfelldefect  durch  Serosa  zu  verschliessen,  ist  jodenfalis  crreicht, 
die  Bildung  breiter  Verwachsungen  des  Darms  mit  der  Bauch- 
wand  hoffentlich  dadurch  verhütet  worden. 

Wenn  nun  auch  so  günstige  Verháltnisse  für  eine  derartige, 
wohl  allein  bei  aseptischem  Wundverlaufe  erfolgreiche  Peritoneal- 
plastik  in  Zukunft  nur  selten  noch  einmal  sich  íinden  werdcn,  so 
hoffe  ich  doch,  dass  die  angewandte  Operationsmethodc  das  Interesse 
der  Chirurgen  crregen  werde. 
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IV. 

Eine  neue  Bearbeitung  des  Filzes  fiir  Her- 
stellung  von  Immobilisationsapparaten. 

Von 

Dr.  Ernsl;  JLndera, 

Aelterer  Ordiiittor  des  kliiiiKchen  Elisabeth-KinderhospiUls  su  St.  P«t«rsburg. 

(Hierzu  Taf.  II.) 


Es  ist  nicht  leicht  für  oin  Material  wieder  mit  voller  AVárme 
oinzutreten,  das  bisher  so  viel  verwandt,  zum  grossten  Theil  wieder 
verlassen  wordcn  ist  und  schliesslich  nur  eine  beschrankte  An- 
wcndung  findet.  Daruní  muss  ich  den  Lescr  bitten  ohne  Vorurtheilc 
aii  nieine  Mitthcilung  zu  gehen,  zumal  icli  eine  ganz  andere  Bear- 
beitung des  Materials^  im  Auge  habe,  ais  ich  sie  sonst  gesehen. 
Durch  eine  lange  Zeit  hindurch  an  der  Vervollkomnung  eines  halt- 
baren  Materials  arbeitend  überzeugte  ich  mich  noch  im  vorigen  Jahre 
davon,  dass  die  in  Rede  stehende  Zubereitung  und  Verwendung  des 
Filzes  keine  Aehnlichkeit  hat  mit  der  in  Deutschland  gebrauchten. 
Uraso  mehr  erscheint  es  mir  angezeigt  es  nicht  bei  einer  Mittheilung 
hierselbst  in  der  St.  Petersburger  Med.  Wochenschrift  (1881.  No- 
vember)  und  in  den  Arbeiten  der  Gesellschaft  der  Kinderárzte  in 
St. Petersburg  1889  (Dr.N.Huhn:  „Ueber  das  Sayre'sche  Gypscorset 
und  das  abnehmbare  Filzcorset  von  Dr.  Anders")  bewenden  zu 
lassen.  Die  ungünstigen  Erfahrungen,  die  bisher  mit  dem  Filz- 
material  gemacht  wurden,  beruhten  auf  seiner  mangelhaften  Qualitat 
und  der  bisher  üblichen  Bearbeitung  desselben.  Es  dürfte  nach 
der  heutigen  Anschauung  paradox  klingen  wenn  ich  behaupte,  dass 
der  Filz  das  leichteste  und  haltbarste  Material  bietet,  vorausgesetzt 
dass  man  ihn  in  bcstimmter  AVeisc  zu  bearbeiten  und  zu  verwenden 
verstcht. 
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Dic  so  oft  gehorten  Einwcndungen,  dcr  Filz  gebe  dcr  Korpcr- 
form  nach  etc.  sind  mir  bekannt,  setzen  abcr  einc  Unbekanntschaft 
rait  der  nachstehcnden  Verwendung  voraus.  AUcrdhigs  konimt  es 
auf  das  zu  verwendende  Material  selbst  in  crster  Linie  an.  Der 
iibcrall  káafliche  Filz,  sowohl  in  Russiand  ais  der  mir  in  Bcrlin  bekannt 
gewordene,  ist  vollig  unbrauchbar.  Auch  der  poroplastische,  englische 
Filz  ist  nicht  haltbar  und  bietet  für  die  nachstehende  Verwendung 
unüberwindliche  Schwierigkeiten.  Es  giebt  die  verscliiedensten 
Gattungen  des  káuflichen  Filzes,  anfangend  mit  dem  aiis  grobsten 
Haaren  und  WoUenstoflFen  bereiteten  bis  zu  dem  feinsten  Castorfilz 
aus  Hasen-,  Kaninchen-  und  Kameelhaaren.  Nur  die  letzteren  Filz- 
gattungen  sind  verwendbar.  Doch  nicht  nur  auf  den  Stoff,  sondern  auf 
die  Anfertigung  desselben  kommt  es  an.  Ist  der  Filz  von  lockerem 
Gefíige  und  wird  er  einfach  mit  Lacklosungen  getránkt,  so  giebt  er 
nach  seiner  Erhártung  auf  den  warraen  Korper  gebracht  dennoch 
den  Formen  desselben  nach^). 

Auch  sei  von  vorn  hcrein  gesagt,  dass  es  schw.er  gelingen  wird 
ein  fertiges  Material  an  Filz  in  jedem  Augenblick  verwendbar  auf 
Lager  zu  haben.  Der  Filz  bester  Qualitat  und  in  dcr  nothigen  Dicke 
moss  für  jeden  Fall,  d.  h.  für  jedes  hergestellte  Modell  vom  Filz- 
roacher  speciell  angefertigt  werden.  Das  klingt  wie  wenn  es  ein 
erschwerendes  und  umstándliches  Moment  wáre  —  gerade  aber 
vcreinfacht  es  das  Verfahren  in  einer  namhaften  Weise. 

Ist  das  Modell  fertig  gestellt,  so  erfordert  z.  B.  das  sehr  brauch- 
bare  Corset  Walltuch's  das  üeberkleiden  der  Gypsform  mit  Stoff, 
das  langstielige,  viel  Zeit  in  Anspruch  nehmende  Auíkleben  der 
Holzspáhne,  das  üeberziehn  des  Corsets  mit  Stoff  und  schliesslich 
die  Bearbeitung  der  Ránder.  Alies  dieses  fállt  bei  meinem  Verfahren 
weg.  Dass  die  nachstehende  Bearbeitung  des  Filzes  in  Bezug  auf 
Haltbarkeit  vor  keinem  andem  Verfahren  zurücksteht,  das  muss 
mir  zunáchst  geglaubt  und  durch  einige  Versuche  erfahren  werden. 
Die  grosse  Dauerhaftigkeit  des  Materials  ist  am  besten  an  den 
jahrelang  unverándert  getragenen  Apparaten  zu  erweisen. 

Somit  gehe  ich  an  die  Schilderung  der  Bearbeitung,  indem  ich 

*)  Bei  dieser  Gelegenheit  sei  erwahnt,  dass  der  erste,  der  den  Filz  raittelst 
erhartender  Schellacklosungen  zu  orthopadischen  Zwecken  verwandte,  wohl 
E|r.  Severin  hierselbst  gewesen  ist.  Eine  Notiz  über  sein  Verfahren  findet 
sich  im  Abschnitt  Knocben  und  Gelenkc  von  Prof.  Wabl  im  Gerbardt'scheu 
Handbucb  dcr  Kinderkrankheiten  1880, 
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nochmals  vorausscliickc,  dass  mir  alie  Einwendungen  gegen  den  Filz 
hier  und  dort  bekannt  sind. 

Die  Technik  in  der  Fabrication  des  Filzes  ist  hier  in  Russland 
eine  sehr  entwickelte,  da  derselbe  eine  weite  Verwendung  findet. 
Dieser  ümstand  war  für  eine  Enverbung  eines  brauchbaren  Materials 
günstig. 

Die  Fabrication  des  Filzes  im  AUgemeinejí  bei  Seite  lassend 
sci  erwahnt,  dass  nur  Hasenfelle  verwandt  werden  dürfen,  je  mehr 
aber  dem  Rohiiiatcrial  Kaninchenhaar  hinzugethan  wird,  desto  mehr 
wird  es  an  Güte  gewinnen. 

Indera  der  Filzmacher  die  wie  Daunen  aufgewispelten  Haufen 
des  Filzmaterials  zu  moglichst  festen  Schichten  vcrdichtet,  stellt 
er  einen  Schiauch  her,  der  ungefáhr  der  Peripherie  des  ihm  einge- 
hándigten  Gypsmodells  an  Grosse  entspricht.  Das  feste  Gefüge 
des  Filzes  wird  durch  starkes  Walken  desselben  erreicht.  Letzterer 
Act  ist  das  Wesentliche,  dem  der  Filz  seinc  Festigkeit  und  Halt- 
barkeit  verdankt.  Der  nunmehr  fertige  Filzschlauch,  den  man  je 
nach  dem  Zweck  der  Verwendung  dicker  oder  dünner  bestellt  hat, 
wird  über  das  Gypsmodcll  gezogen  und  mit  demselben  in  so  heisses 
Wa^sser  gethan,  ais  die  arbeitenden  Ilánde,  welche  den  Filz  gegen 
das  Modell  schmiegen,  es  vertragen  konnen. 

Der  Filz  spannt  sich,  indera  er  sich  gcwaltig  zusauímenzieht, 
knapp  über  den  Gypsblock  und  nimmt  schon  jetzt  auf  das  Ge- 
naueste  die  für  ihn  durch  das  Modell  bestimmte  Form  an.  Ent- 
sprechend  seiner  enormen  Elasticitüt  ist  er  jedem  andereu  Material 
überlegen,  jede  Kanten-  und  Flachenkrümmung  bis  zur  vollstándigen 
Conííruenz  anzunehmcn.  Das  so  überspannte  Modell  wird  im 
Trockenofen  getrocknet  und  das  gewonnene  Object  dera  Besteller 
überliefert. 

Dieses  ganze  Procederé  geschieht  ausserhalb  der  AnstaJt,  ent- 
zieht  sich  der  Sorge  des  Arztes  und  ist  der  Gewissenhaftigkeit  des 
Fabrikanten  überlassen,  wie  solches  bei  jeder  Lieferung  eines  Ma- 
terials Voraussetzung  ist. 

Der  letzte  rasch  absolvirte  Act  lindct  wiederum  in  der  An- 
stalt  statt.  Wir  haben  nun  ein  in  gcwissen  Fiillen  noch  so  un- 
cbenes  diííornies,  mit  Filz  knapp  überzogenes  Modell  vor  uns,  an 
dem  sich  der  Nichtcingeweihte  über  die  merkwürdige  Nahtlosigkeit 
(les  Filzüberzugos  nicht  irenug  verwundern  kann.     Handelt  es  sich 
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um  ein  Corset,  so  wird  jetzt  der  Filz  vorn  in  der  Mittellinie  auf- 
geschnitten,  zugleich  werden  durch  Einschnitte  in  den  Randera,  die 
bis  in  den  Gyps  des  Modells  dringen,  genau  die  Stellen  bezeichnet, 
welche  beim  AViederaufspannen  aufeinander  zu  liegen  kommen.  Das 
vom  Modell  entferate  Filzstück  muss  so  stark  gefügt  sein,  dass  es 
auf  den  Tisch  gestellt  aufrecht  stcht  nnd  die  ihm  bereits  inne- 
wohnende  Forra  des  Modells  nicht  verliert. 

Bei  der  hieraach  vorzunehmenden  Tránkung  in  Lacklosung  ist 
darauf  zu  achten,  dass  der  Filz  voUkommen  trocken  sei.  —  Ist 
iioch  etwas  Feuchtigkeit  nachweisbar,  so  wird  der  Filz  vom  Modell 
entfernt  und  in  den  Trockenofen  gebracht. 

Jetzt  wird  das  Filzstück  auf  eine  imperraable  ünterlage  gelegt 
und  mit  einer  Losung  Gummi  lacea  in  tabulis  auf  Spirit.  vini  recti- 
ficat.  getránkt.  —  Die  Losung  von  dicker  Syrupconsistenz  kann 
ira  Vorrath  bei  gutem  Verschluss  gehalten  werden.  Unmittelbar 
vordem  die  Lacklosung  reichlich  auf  die  Innenfláche  des  Filzob- 
jectes  gegossen  wird,  muss  sie  mit  etwas  Spiritus  verdiinnt  werden, 
weil  sie  sich  sonst  schwer  imprágnirt.  —  Immerhin  muss  das 
Streben  sein,  die  Lacklosung  in  moglichster  Goncentration  dem 
Filze  einzuverleiben.  In  je  dickerer  Consistenz  das  Lack  sich  ira- 
prágniren  lásst,  je  mehr  wird  an  Haltbarkeit  gewonnen  werden.  Ohne 
Material  zu  sparen  hat  eine  Wárterin  oder  ein  Dicner  von  der 
inneren  Seite  her  die  Lacklosung  mit  der  Hand  in  den  Filz  zu 
verstreichen,  bis  dieselbe  auf  der  andercn  Seite  gleichmássig  durch- 
gedrungen  ist.  Hierbei  verliert  das  Object  etwas  an  seiner  schon 
fertigen  Fonn,  aber  nicht  wesentlich.  Die  ira  Vorrath  gehaltene 
dicke  Lacklosung  muss  vor  dem  Tránken  des  Filzes  einmal  er- 
wármt  gew^esen  sein,  was  erfahrungsraássig  einen  grossen  Unter- 
schied  in  Bezug  auf  die  Haltbarkeit  giebt.  Ist  der  Filz  bis  zura 
üeberfliessen  getránkt,  so  wird  er  jetzt  wieder  auf  das  Gypsmodell 
gespannt,  was  das  Werk  weniger  Minuten  ist.  Die  Forra  ist  so- 
fort  bei  etwas  raassirendem  Anschmiegen  wiedergewonnen.  Das 
getránkte  Filzstück  wird  nun  an  den  Randera  an  das  Gypsmodell 
angenagelt,  es  liegt  glatt  an,  da  es  ursprünglich  schon  die  be- 
treffende  Fonn  hatte.  Ist  dieses  ausnaJimsweise  nicht  der  Fall,  so 
wird  eine  starke  Binde  (Barchent)  fest  und  glatt  umgewickelt,  die 
toan  nach  ein  paar  Stunden  entfernen  kann.  Das  Corset  hat  dem- 
náchst  an  einera  Ort  von  gewohulicher  Zinimertemperatur  zu  trocknen, 
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nicht  in  der  Wárme.  Nach  zweimal  24  Stundcn  lásst  es  sich 
leicht  vom  Modell  absprengen.  Durch  das  starke  Anschmiegen 
und  Anspannen  des  Filzes  um  das  Gypsmodell  weicht  die  Lack- 
losung  otwas  von  der  Innenfláche  zur  Oberfláche  des  Oorsettes  ab, 
ein  Umsland,  dem  die  grossere  Weichheit  und  nach  ihrer  Bearbei- 
tung  die  hcllc  sammetartige  Beschaffenheit  der  Innenfláche  zu  danken 
ist.  Letztere  gewinnt  das  Aiissehen,  wie  wenn  sie  mit  dem  fcinstcn 
Semisch-Leder  ausgekleidet  wáre.  Ara  darauffolgenden  Tage  kann 
es  weitcr  bearbeitet  oder  fertig  gcstellt  werden. 

Im  letzteren  Falle  schneidet  man  die  Ránder  zu,  bestreicht 
die  áussere  Seite  nochmals  mit  einer  dicken  Schellacklosung,  gláttet 
die  Innenseite  durch  Reiben  mit  Glaspapier  und  lásst  an  den 
vorderen  Rándern  die  beiden  Riemen  mit  Haken  zum  Schnürcn 
aufnáhen.  Die  Ránder  sind  mit  einer  Feile  zu  runden  und  zu 
glátten.  Es  lásst  sich  jedoch  mit  etwas  mehr  Mühe  das  Corset 
zu  weit  grosserer  Schonheit  und  Eleganz  bringen.  Die  Technik 
erlernt  jeder  Gehülfe  und  jeder  Techniker  sogleich  und  ohne 
Schwierigkeit.  Die  áussere  Fláche  wird  mit  einem  Pinsel  mit 
dicker  Lacklosung  bemalt;  nach  einigen  Stunden,  wenn  der  Lack 
hart,  wird  die  Oberfláche  mit  Glaspapier  abgcschliñ'en  und  fortan 
mit  Lacklosung  und  einem  StückKrüllgaze  eingerieben.  Je  ofter  dieses 
geschieht,  desto  schoner  wird  das  Objcct.  Mit  einem  Wort,  man 
kann  die  Oberfláche  vollstándig  poliren,  so  dass  sie  spiegelt.  Die 
Innenfláche  aber  wird  nur  mit  Glaspapier  ausgerieben,  bis  sie  weiss- 
gelb  erscheint  und  sich  sammetartig  anfühlt.  Jedes  Object  hat 
nur  aus  einem  Stück  zu  bestchen.  Die  Beschreibung  der  Sache 
klingt  complicirt,  und  doch  ist  der  Proccss  überaus  leicht  zu  bc- 
herrschen. 

Ich  habe  alie  moglichen  Methoden  und  die  verschiedensten 
Materialien  zur  Anfertigung  von  Schienen  und  Gorsetts  durchver- 
sucht  und  weiss,  dass  vicie  sehr  trcfllich  und  brauchbar  sind,  nur 
erfüllt  schwerlich  cines  von  ihncn  so  sehr  die  Anforderung  in  der 
Lichtung  des  Apparates  congruent  mit  der  Korperform  zu  sein  und 
zugleich  die  Festigkeit  und  Leichtigkeit  zu  besitzen.  In  kosnie- 
tischer  Beziehung  genügen  die  Apparate,  glaubo  ich,  auch  einem 
etwas  grossercn  Maassstabe.  Die  dunkelbraune,  spiegelnde  Fláche 
giebt  in  schoner  Weise  bis  ins  Detail  die  Korperform  wieder  und 
contrastirt  zu  der  weichgelben,  sammetartigen  Innenfláche, 
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Ich  inochte  an  dieser  Slelle  nicht  missverstaiidcn  werden.    Mit 

einem  Material  wird   man    gewiss  niemals  alien  Anforderungen, 

die   so  unendlich  verschieden  scin  konnen,    gerecht.     Ich   habe  in 

crster  Linie  Immobilisation    von  Korpertheilen   im  Auge,    die    Er- 

krankungen  und  die  Perioden  der  Erkrankungen,  welche  Ruhe  und 

Entlastung,   nicht  aber  diejenigen,  welche  Redressement  erfordern. 

Auch  trete  ich  nicht  im  AUergeringsten  in  einen  Gegensatz  zu  den 

nicht  mehr  strittigen  Hessing'schen  Stütz-,  Entlastungs-  und  Re- 

dressionsapparaten.    Schwerlich  aber  dürften  die  geschilderten  Filz- 

apparate  bei  entzündlichen  degenerativen  Zustanden  im  Eindesalter 

durch    irgend    etwas    ersetzt  werden    konnen.     Wo  es  sich  darum 

handelt,    die  schon  vorhandene  oder  durch  Maassnahmen  erreichte 

Haltung  und  Lage  cines  Korpertheiles  zu  fixiren,  kann  es  kaum  in 

einer  zwcckmássigeren  Wcise  geschehen,  ais  die  Korperform  in  eine 

derselben    congruenten  Lichtung    cines  Apparates  sozusagen  abzu* 

fangen.     In    der  Privatpraxis    kehre   ich  immer  wieder  zu  diesem 

Materialc  zurück,  das  mir  zu  oft  dankenswerthe  Dienste  geleistet. 

Das  Material  gchort  nicht  zu  den  billigen  und  eignet  sich  zu- 

raeist  für  die  besserc  Praxis.     Welche  gut  gcarbeitetcn  orthopádi- 

schen  Apparate   kommcn    aber    über  diese  Schwierigkeit  hinweg? 

Auch  die  Walltuch'schen  Corsette,   deren  Technik  mir  sehr  ver- 

traut  ist,   bedürfen  ofters  einer  feineren  Ausstattung.    Ihre  Anferti- 

gung  und  Dekoration  ist  aber  viel  umstándlichcr  ais  bei  den  meinigen. 

Ich    habe    mich    einer    weiten    Anwendung    meiner  Apparate 

bcdient.     Ganz  unersetzlich    sind   sie  mir  bei  Spondylitis,    Coxitis 

und  Gonitis,  besonders  bei  kleineren  Kindem  gewesen.     Aber  auch 

bei  Scoliose  fanden  dieselben  eine  ausgebreitete  Verwendung.    Sehr 

schon    lasst    sich  sodann  die  Lorcnz'schc  Reclinationsschiene  für 

Spondylitiker  nach  der  geschilderten  Methode  anfertigen.    Der  hart- 

elastische,    congruent   mit   relativ    weicher  Innenfláche    anliegende 

Apparat  wird  von  den  Patienten  gut  tolcrirt ;  die  Filzschale  bcdarf 

jedoch    in    diesem  Falle  einer  Vcrstárkung  durch  cine  Lagc  Leim 

und  einer  Schicht  Gypsbinden. 

Ohnc  Schwierigkeit  lassen  sich  raetallene  Kopfstützen  mit  Kinn- 
nnd  Hintcrhaupthalter  an  den  Apparaten  anbringen.  Besonders  ge- 
eignet  ist  das  Material,  die  schwierigeren  und  complicirteren  Fláchen- 
krümra  ungen  an  Hinterhaupt,  Hals  und  Schultern  zum  Zwecke 
ihrer  Stütze  und  Immobilisirung  zu  entwickeln. 
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Erklarung  der  Ábbildangen  auf  Tafel  II. 

Fig.  1  stellt  eine  der  Lorenz'scbenReclinationsschiene  analoge  aus  Filz 
mitVerstarkung  durch  Gyps  und  Leim  hergestellte  Hülse  zur  Horizontallagerung 
eines  Spohdylitikers  dar. 

Ich  forme  die  Schiene  dem  genauen  Gypsmodelle  entsprechend  voll- 
kommen  congruent  der  Korperoberflache,  mit  Beiseitelassang  jedweden  frelea 
Spíelraumes  für  Polsterung.  Theils  die  BescbafTenbeit  der  relativ  weichen 
Innenflache,  theist  die  vollstandige  Congruenz  vermitteln  ein  vollkommen  be- 
quemes  Liegen  desPatienten  in  der  Hülse,  wodurch  eine  Polsterung  unnütz  wird. 

In  einer  initialen  Periode  der  Spondylitis,  bei  grosserer  Empfindlichkeit 
des  Patienten,  bal  mir  diese  durcb  Vermeidung  der  Polsterung  knappe  Immo- 
bilisation  bei  leicht  reclinirter  Lage  gute  Dienste  geleistet.  Es  sei  bier  beilauOg 
erwáhnt,  dass  mir  dieselben  Gesichtspunkte  gelten  bei  Anfertigung  der  Recli- 
nationsschienen  aus  Gyps,  derenlnnenfláche  ich  nur  mit  Tricot  überzieben  lasse. 

Fig.  2.  Das  mit  dem  Rohmateriale  überspannte  Gypsmodell  zeigt  den 
Zustand,  in  dem  das  Object  vom  Filzfabrikanten  abgeliefert  wird.  Faltenlose 
knappe  Adaption  des  Filzes  an  das  Modell.  Der  Filzüberzug  ist  noch  nicfat 
aufgeschnitten  und  sitzt  nahtlos  dem  Modelle  an. 

Fig.  3.  Dasselbe  Corset  (Fig.  2)  nach  seiner  Durchtránkung  mit  Schellack- 
losung  und  seiner  Ausstattung. 

Fig.  4  stellt  ein  Corset  für  eine  bereits  voUstandig  mobilisirte  Scoliose  dar. 

Fig.  5  ein  Corset:  Kopf,  Rumpf  und  Rücken  umfassend,  aus  zwei  Stücken 
bestehend,  für  einen  Fall  von  Spondylitis  der  obersten  Brustwirbel.  Das  vordere 
Kinn  und  Brust  deckende  Stück  ist  leicht  an-  und  abgelegt. 

Fig.  6.  Corset  mit  stellbarer  Kopfstütze.  Das  in  der  Abbildung  wieder- 
gegebene  Excmplar  ist  über  ein  Jahr  getragen  worden.  Der  Metalltheil  ist  an- 
genietet. 

Fig.  7.  Apparat  für  einen  Fall  von  Spondylitis  cervicalis  aus  einem 
Stück  mit  Schnürung  hinten;  das  Negativ  für  das  Modell  wurde  bei  Anwen- 
dung  genügender  Extensión  in  der  Schwebe  gewonnen.  Die  Hülse  wurde  mit 
Erfolg  in  einem  etwas  spáteren  Stadium  der  Spondylitis  getragen.  Gute  Dienste 
hat  mir  derselbe  Apparat  bei  der  Nachbehandlung  des  Torticollis  geleistet. 

Fig.  8.  Tramobilisationsapparat  für  Coxitis.  Leicht  abducirte  Stellung. 
Der  Apparat  reicht  an  dem  gesunden  Bein  hoher  hinauf,  wodurch  die  Ab- 
ductionsstellung  garantirt  wird. 

Fig.  9.  Schiene  für  den  Fuss,  aus  einem  Stück,  den  ganzen  Fuss  um- 
fassend. Durchschnitt  über  die  vordere  Fliiche  des  ünterschenkels,  über  den 
Fussrücken  und  die  Sohle  verlaufend.  Der  Apparat  hat  den  Zweck,  die  grosse 
Plasticitat  des  StofTes  zu  beweisen. 


V. 

Ueber  gutartige  und  krebsige  Zotten- 
geschwülste  der  Harnblase  nebst  Bemer- 
kungen  über  die  operative  Behandlung  vor- 

geschrittener  Blasenkrebse. 

Von 

nr.  Karl  Schochardt, 

Director  der  chirurgiseben  Abtbeilung  des  stiádschen  Knuikenhaases  tu  Stettin. 

(Mit  Taf.  III,  Fig.  1—9.) 


Trotz  Virchow's  klassischen  Arbciten  über  Krebs  und  Pa- 
pillargeschwulste  herrschte  bis  vor  ungefáhr  10  Jahren  in  der  Auf- 
fassung  der  Zottengeschwülste  der  Harnblase  noch  eine  zicmliche 
Verwiming,  so  dass  es  ais  eine  sehr  verdienstliche  That  anzusehen 
war,  dass  Küster^)  auf  Grund  der  Virchow'schen  Begrififsbe- 
stiromungen  und  gestützt  auf  nenes  reiches  Material  es  untemahm, 
den  ünterschied  zwischen  den  einfachen  papilláren  Geschwülsten 
und  den  echten  Krebsen  der  Harnblase  namentlich  auch  den  Chi- 
rurgen  aufs  Neue  in  das  rechte  Licht  zu  setzen.  Sein  Vorschlag 
freilich,  £ür  die  gutartigen  papilláren  Blasengeschwülste  den  klini- 
schen  Sammelnamen  „Zottenpolyp"  einzuführenj  hat  keine  allge- 
meine  Zustimmung  gefunden,  wenn  auch  zugegeben  werden  rauss, 
dass  alie  rein  histologischen  Bezeichnungen  dieser  Geschwülste  ein- 
seitig  sind,  weil  ja  stets  mehrere  Gewebe  an  ihrem  Aufbau  theil- 
nehroen,  und  es  deshalb  fast  unmoglich  ist,  durch  einen  Ñamen 
alien  ihren  verschiedenen  Bcstandtheilen  gerccht  zu  werden.  Die 
Anatomen  haben  sie  deshalb  gewohnlich  nach  demjenigen  Gewebs- 
bestandtheile  benannt,    der  ihnen  ais  der  hauptsáchlich  betheiligte 


»)  Küster,  Ueber  Harnblasengescbwulste  und  doren  Behandlung.    Saraml. 
klin.  Vortr,     1884.    No.  2G7  u.  268. 
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erschien.  V ¡relio w  nannte  sie  Fibroma  papillare,  andere  bezcich- 
neten  sie  ais  Epithelioma  papillare,  weil  das  bindegewebige  Gerust 
gegenüber  der  Epithelwucherung  oft  schr  ¡ii  den  Hintergrund  tritt. 
Da  alie  Zotten  von  kleinen  Blutgefássen  durchsetzt  sind,  und  die 
Blutgefásse  bci  der  Kntwickelung  dieser  Geschwülste  offenbar  eine 
bedeutsame  Rolle  spiclen,  so  konnte  raan  von  rein  anatomischera 
Standpunktc  aus,  wie  Küster  riehtig  beraerkt,  sie  ebenso  gut 
Angioma  papillare  nennen. 

Wenn  hicmach  dic  anatoraischc  Namcngebung  oflFenbar  etwas 
Missliches  hat,  so  scheint  mir  auf  der  andoren  Seitc  doch  auch  die 
Küster'sche  Bencnnung  „Zottenpolyp"  für  dic  gutartigen  Papillome 
nicht  ganz  glücklich  gcwahlt  zu  sein,  weil  wir  dadurch  wieder  leicht 
in  den  alten  Fehler  verfallen,  in  der  Form  der  Geschwíilste  das  Wc- 
scntliche  zu  selien.  Auch  koinmen  ja,  wie  dies  gerade  aus  Küster's 
Klinik  vor  Kurzem  erst  beschrieben  worden  ist  (Col ley),  Misch- 
formen  vor,  Falle  von  Zotlcngesehwülsten,  die  zum  Tlieil  noch 
den  Charakter  einfacher  Papillome  haben,  zum  Theil  aber  sclion 
deutliche  Krebsstructur  darbieten.  Icli  mochte  dcshalb  die  Orth'- 
sche^)  Namengebung  ais  die  zutreffendste  und  unbefangenste  be- 
zeichnen  und  der  allgemeinen  Anwendung  empíehlen.  Er  unter- 
scheidet  bei  den  papilliiren  Geschwülsten  der  Harnblase  die  gut- 
artigen Zottengeschwülste  von  den  papilláren  Krebsen  oder 
krebsigen  Zottengeschwülsten.  Im  Uebrigen  hált  es  Orth 
für  wahrscheinlich,  dass  eine  ursprünglich  rein  oberfláchliche,  d.  h. 
gutartige  Zottengeschwulst  secundar  krebsig  werden  kann  und  be- 
richtet  über  einen  Fall,  wo  neben  einem  grossen,  unzweifelhaft 
krebsigen  Zottcngewáchse  kleinere  papillare  Geschwülstchen  vor- 
handen  waren,  in  denen  nichts  Krebsiges  zu  entdecken  war.  Auch 
C  o  lie  y  2)  hat  sich  in  seiner  oben  crwáhnten  Arbeit  dieser  Auf- 
fassung  angcschlossen.  Ein  zwingender  Beweis,  dass  wirklich  in 
einem  Falle  ein  Uebergang  eines  einfachen  Papillomes  in  Krebs 
stattgefunden  hat,  ist  noch  von  Niemandem  geliefert  worden,  son- 
dem,  wie  Lubarsch  sehr  riehtig  bemerkt,  ist  diese  AufFassung  nur 
eine  subjective,  solange  wir  über  das  eigentliche  Wesen  des  Krebses 

>)  Orth,  Lehrbuch  der  specicllen  pathologischen  Anatomie.  11.  Bd. 
S.  214  ff.     1889. 

2)  Fritz  Gol  ley,  Ueber  breitbasige  Zottenpolypen  der  meDschlichen 
lí amblase  und  deren  Uebergang  in  maligne  Neubildung.  Deutsche  Zeit^jchr.  f. 
Chir.     Bd.  39.     S.  525— 54S.     1891. 
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SO  weiiig  untcrrichtet  sind,  d«iss  wir  die  Diagnose  des  beginnenden 
Krcbses  nach  rcin  morphologischen  Kriterien  bis  jetzt  überhaupt 
iiicht  zu  stellen  vermogen.  Sehr  lehrreich  in  dieser  Beziehung  sind 
die  ZusaramenstelIuDgen  und  Auseinandersetzungen,  welche  L  u  - 
barsch  über  die  Umwandlung  gutartiger  Neubildungen  in  Carcinome 
in  seinem  soeben  erschienenen  Jahresberichte^)  macht.  Hieniach 
ergab  sich  aus  der  von  Seraon^)  angeregten  Sammelstatistik  für 
die  Kehlkopfsgeschwülste,  dass  unter  10774  Fallen  nur  4:5raal  ein 
scheinbarer  Uebergang  in  Carcinome  stattgefunden  hat.  Semon 
weist  im  Einzelnen  nach,  dass  von  diesen  45  Fallen  noch  32  Falle 
zweifelhaft  sind,  so  dass  nur  12  einigermassen  sichere  Falle  übrig 
bleiben.  „Wenn  man  Falle  zu  Gesicht  bekommt^,  so  áusscrt  sich 
Lu barsch  ferner  auf  S.  550,  „in  denen  ein  exstirpirter  Tumor  die 
Structur  cines  Adenoms  (oder  Papilloms)  besass  und  nach  einiger 
Zeit  an  der  gleichen  Stelle  cine  carcinomatose  Neubildung  entsteht, 
so  wird  man  wohl  berechtigt  sein,  auch  den  ersten  Tumor  für  das 
noch  adenomatósc  (oder  papillomatose)  Stadium  eines  Carcinoms 
zu  erkláren.  Aber  selbst  wenn  man  einen  langsam  wachsenden 
Tumor  beobachtet,  der  mit  alien  klinischen  und  anatomischen  Eigen- 
schaften  des  Adenoms  ausgestattet  ist,  und  eine  solche  Neubildung 
nach  einiger  Zeit  den  anatomischen  und  klinischen  Charakter  ándcrt 
und  carcinomatos  wird,  bleibt  noch  die  Auffassung  übrig,  dass  es 
sich  von  vom  herein  um  eine  carcinomatose  Neubildung  gehandelt 
hat,  bei  welcher  nur  das  Durchgangsstadium  ungewohnlich  lange 
dauerte." 

Von  den  3  von  mir  beobachteten  und  in  Folgendem  genauer 
zu  schildernden  Fallen  von  Zottengeschwülsten  der  Harnblase  stellt 
der  1.  Fall  eine  im  histologischen  Sinne  vollkommen  gutartige 
Neubildung,  eine  einfache  Zottengeschwulst  dar.  Im  2.  Falle  sehen 
wir  die  fcinen  Zotten  an  der  Innenfláche  der  Geschwulst  von  dem- 
selben  Bau  wie  eine.  einfache  Zottengeschwulst,  wáhrend  die  tieferen 
Theile  der  Neubildung  einen  ausgesprochen  krebsigen  Charakter 
darbieten.  Im  3.  Fall  handelt  es  sich  um  eine  Neubildung,  die 
zwar  in   grob  anatomischer  Beziehung  noch  den  papilláren  Typus 


O  Lubarsch  und  Ostertag,  Ergebnisse  der  allgemeinen  pathologischen 
Morphologie  und  Physiolo^e  des  Menschen  und  der  Thiere.    Wiesbaden  1895. 

2)  Semon,  P.,  Die  Fraga  des  üebergangs  gutartiger  Kehlkopfgeschwülste 
íd  bosartige.    Berlin  1888. 
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bewahrt  hat,  jedoch  fast  überaU  derartige  ünregelmássigkeiten  ¡n 
den  gcgenseitigen  Bcziehungen  zwischen  Epithel  und  Bindegewebe 
aufweist,  dass  wir  die  ineisten  Stellen  ais  krebsverdachtig  bezeichnen 
iTiüssen.  Vielfach  bietet  aber  auch  die  Geschwulst  schon  die  Kenn- 
zeichen  des  ausgebildeten  fertigen  Krebscs  dar. 

1.  Gutartige  grosse  Zottciigeschwulst  der  Ilarnblase. 
Theilwcise  Abtragung  der  Geschwulst  von  eincr  Bou- 
tonnieren-Wunde  aus.  Besserung.  Tod  15  Jahre  nach 
Beginn  des  Leidens. 

Cari  George,  45  Jahre,  Bergmann,  aus  Gr.-Ocrner  bci  Hcttstádt  (Kgl. 
Chir.  Klinik  Halle,  12.  October  85  bis  9.  Januar  86)  hat  seit  1875  starke 
Blutungen  beiin  Wasserlassen  gehabt;  keine  Schmerzen.  Die  Blutangen 
dauerten  das  erste  Mal  7  Wochen  lang,  liessen  dann  plotzlich  nach  und  der  Urin 
wurde  ganz  hell.  Dieser  Zustand  wiederholte  sich  in  den  nachsten  6  Jahren 
jedes  Jahr  bei  wechselnder  Jahreszeit,  jedes  Mal  4—6  Wochen  lang.  In  der 
Zwischenzeit  wurde  klarer  Urin  ausgeschieden,  hochstens  war  derselbe  1—2 
Tagc  lang  etwas  blutig.  Die  Blutungen  brachten  den  Kranken  so  herunter, 
dass  er  jedes  Mal  nach  einer  Attaque  4—5  Monate  nicht  arbeiten  konnte,  bis 
er  sich  wieder  erholt  hatte.  Seit  1881  sind  die  Blutungen  haufiger,  aber  nicht 
so  heftig  geworden,  so  dass  Pat.  fortwahrend  auf  xVrbeit  gehen  konnte.  Sie 
dauerten  dann  gewohnlich  nur  1  Tag,  auch  2  Tage,  oft  auch  noch  lünger.  Seit 
2  Jahren  sind  beim  Uriniren  hie  und  da  auch  kleine  Stückchen  Gewebes  mit 
abgegangen. 

Status:  Sehr  anámischer  und  kraftig  gebauter  grosser  Mann  mit  er- 
grautem  Haupthaar.  Bei  der  Untersuchung  mit  dem  Catheter  bleiben  in  dem 
Fenster  desselben  mehrere  bis  erbsengrosse  Theilchen  von  Geschwulstmasse 
sitzen.  Uebrigens  entleert  sich  ein  etwas  blutiger,  eiweissfreier  Ham.  In  Nar- 
kose  fiihlt  man  vom  Mastdarm  aus  in  der  Blasengegend  oberhalb  der  Próstata 
eine  taubeneigrosse  weiche  Resistenz,  namentlich  rechts.  Operation  17.  No- 
vember  85  (v.  Volkmann):  Eroífnung  der  Harnrohre  am  Damm  durch  Bou- 
tonniére.  Nach  Dehnung  des  Sphincter  vesicae  mittels  des  Zeigefingers  fühlt 
man  die  Innenflache  der  Blasc,  namentlich  den  hinteren  Theil  von  ganz  diffus 
entwickelten,  weichen,  papillaren  Geschwulstmassen  eingenommen.  Durch  Ab- 
kratzen  mit  dem  Finger  und  mittels  der  Polypenzange  wird  ein  grosser  Theil 
(etwa  150  Gr.)  dieser  weichen  Masse  entfernt.  Darauf'wird  eine  doppellaufige 
Canüle  durch  die  Wunde  in  die  Blase  eingefdhrt  und  letztere  mit  Salicyllosung 
gründlich  ausgespült. 

Wundverlauf  ohne  erhebliche  Temperatursteigerung,  doch  ist  der  Kranke 
sehr  matt  und  angegriíTen.  Nach  14Tagen  wird  abcrmals  in  Chloroformnarkose 
durch  die  Boutonniérenwunde  mit  dem  Finger  eingegangen  und  wieder  ein 
Theil  Geschwulstmasse,  etwa  halb  so  viel  wie  das  vorige  Mal,  aus  der  Blase 
entfernt.  Nach  weitcren  14  Tagen  wird  die  Rohre  aus  derWunde  weggelassen 
uiul  darauf  schliesst  sich  die  Wunde  schnoll.    9.  Januar  86  Kntlassung.    l'rin 
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nícht  mehr  blatig.  Patient  hat  keine  Schmerzen  beim  Urinlassen  und  hat  sich 
wesentlich  erholt.  —  Am  30.  Dec.  86  schrieb  mir  Pat.,  dass  sein  Beíinden  gut 
sei.  Auf  neuerlicbes  Aníragen  in  seínem  Hoimathorte  erhíelt  ich  die  Nachricht, 
dass  er  itn  Jahre  1890  gestorben  sei. 

Die  mikroskopischc  üntersuchung   dcr  exstirpirten  Ge- 
schwulstraassen,    dio   nach  Hártuiig   in   Müller'scher   Flüssigkeit 
und  Alkohol,    Einbettung   in    Celloidin    und  Fárbung   mit  Alaun- 
karroin  vorgenommen  wurde,    ergab,    dass    es  sich  um  ein  ausge- 
zeichnetes  Beispiel  eincr  einfachen  Zottcngeschwulst  handelte, 
wie   sie    auch    den    vorzüglichen   Beschreibungen    Küstcr's    und 
Colley's    zu  Grande  gelegen  hat.     Ein  baumformig  verzweigter, 
bindegewebíger,  gefásshaltiger  Grundstock  (B  Fig.  1)  ist  von  einem 
dicken  Epithelraantel  (E)    eingehñllt,    dessen  Zellen    an  der  Basis 
cylindrisch,   nach  ausscn  unregelraassig  gestaltct  sind.     Gegcn  das 
Bindegewebe  des  Grundstockes  setzt  sich  das  Epithel  übcrall  voll- 
kommen  scharf  ab,  wáhrend  es  sich  nach  der  Obcrfláche  zu  offen- 
bar  in  lebhaftester  Wucherung  befindet  und  stellenwcise  eine  ganz 
erheblich  dicke  Schicht  bildet.     Infiltration  des  Bindegewebes  mit 
Leukocyten    findet   sich    stellenwcise    um    die  Blutgcfásse    herura, 
jedoch  im  Allgemeinen  nur  in  mássiger  Weise.    Manchmal  tritt  die 
Epithel  wucherung  derart  in  den  Vordergrund,    dass    die  Zotte  nur 
aus  einem   centralen  Blutgefásse,    einer   unendiich    zarten    spinne- 
gewebartigen  bindegewebigen  Hülle  und  einem  unvcrháltnissmássig 
dicken  Epithel  mantel  besteht  (Fig.  2).     Hier  ist  also  eine  gleich- 
sam   handscbuhfingerartige    Aüsstülpung    einer    Gefásssprosse    die 
Grundlage  der  Zottcngeschwulst.   Aber  auch  sonst  bieten  die  Blut- 
gefásse  der    Zotten   manches   Eigenthümliche    dar,    das   uns    die 
grossc  Neigang  solcher  Geschwülste  zu  Blutungen  recht  wohl  ver- 
standlich  machen  kann.     Sie    sind    námlich    ganz  ausserordentlich 
dünnwandig   und   zeigen  eine  bemerkenswerthe  Neigung  zu  vari- 
cosen  Erweiterungen  (Fig.  3  v).     Man    muss    sich    wohl    vor- 
steUen,  dass  diese  eigenthümliche  Eigenschaft  mit  dem  wcchselnden 
ausseren  Drucke,  unter  dem  die  Geschwulst  je  nach  dem  Füllungs- 
zustande  der  Harnblase  steht,  zusammcnhángt.    Bei  gefülltcr  Blase 
wird  der  Blutgchalt  der  Zotten  ein  geriníror  sein,  bei  der  Eutleorung 
der  Blase  tritt  Hyperámie  in  den  Zotten  ein.  Aus  dem  oft  und  plotz- 
Hch  wechselnden  Blutgehalte  der  dünnwandigen  Gefásse  erklaren 
Moh  auch  die  zalilreichen  Blutausiritte,  dio  sicli  in  dem  um  die 
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Gefássc  heram  liegenden  Bindegewcbe  vorfinden  (Fig.  3  H),  und  die 
so  erheblich  werden  konnen,  dass  die  ganze  Zotte  davon  zu  einem 
kleineii  Blutklumpen  anschwUlt  und  sclbst  das  Epithel  zum  Theil 
von  Blut  durchsetzt  wird  (Pig.  4).  Solche  hámorrhagisch  infarcirte 
Zotten  sind  dann  begreiflicherweise  nicht  mehr  lebensfáhig,  sondern 
fallen  eigenthümlichen  Schrunapfungsvorgángen  anheim.  Zu- 
náchst  kommt  es,  wie  es  scheint,  zu  Storungen  in  der  Emáhrung 
des  Epithels,  das  in  eigenthümlicher  Weise  sich  zerkiüftet 
und  atrophirt  (Fig.  5)  und  zuletzt  nur  noch  eine  ganz  dünne 
Schicht  bildet,  ja  auch  wohl  stellenweise  ganz  verschwindet.  Auch 
der  bindegewebige  Grundstock  der  Zotte  fállt  nach  der  Aufsaugung 
des  Blutergusses  einer  eigenthümlichen  Atrophie  anheim,  und  zwar 
handelt  es  sich  dabei  um  eine  fibroso  Entartung,  Schwund  der 
Blutgefássc  und  Bildung  cines  kcniarmen,  derben  Bindegewebes, 
in  dem  die  Reste  des  Blutergusses  ais  kornige  Pigmentmassen 
liegen  geblieben  sind  (Fig.  6  und  7).  Derartig  sklerosirte  und 
atrophische  Zotten^)  fallen  schon  bei  der  makroskopischen  Be- 
trachtung  durch  ihre  weisse  Farbe  und  grossere  Harte  inmitten 
der  weichen,  blaurothen  Zotten  auf. 

Nírgends  findet  sich  ein  Zeichen  dafür,  dass  die  Epithel- 
wucherung  in  das  Bindegewebe  des  Stielcs  hineindringt.  Wir  miissen 
demnach  die  Geschwulst,  natürlich  nur  so  weit  sie  zur  Untersuchung 
gelangte,  ais  eine  gutartige,  ais  eine  einfache  Zottengeschwulst 
bezeichnen.  Hiermit  stimmt  auch  der  klinische  Verlauf  wohl  über- 
ein,  da  der  Tod  des  Kranken  erst  15  Jahre  nach  Beginn  des 
Leidens  eingetreten  und  wohl  auf  die  rein  ortlichen  Storungen 
zurückzuíühren  ist,  die  die  Geschwulst  in  ihrem  weiteren  Wachs- 
thum  hervorgerufen  hat. 

11.    Gutartige     Papillome     der    Harnrohre,     grosser 

Zottenkrebs    der   Harnblase.     Exstirpation    des    Blasen- 

krebses     durch     Bauchschnitt.      Heilung     ohne    Recidiv. 

Krebsige  Entartung  der  Ilarnrohrenpapillorae.     Tod. 

Frau  Schmidt,  55  Jahre  (Stadtisches  Krankenhaus  in  Stettin, 
23.  April  bis  5.  Juli  94),  ist  im  August  1893  von  einem  hiesigen  Arzte  an 
Papillomen  der  Harnrohre  operiit  worden,  dio  seitdem  wieder  gewuchert  sind. 
Sie  ist  durch  Blutungen  beim  JVasserlassen  und  Schmerzen  im  Unterleibe,  die 

1)  Aehnliche  Bildungen  beschreibt  Kürsteiner,  Beitr.  zur  pathol.  Ana- 
tomie  der  Papillome  und  papiilomatosen  Krebse  von  Harnblase  und  Uterus. 
Virchow's  Arch.     Bd.  130.     1892.    S.  468. 
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haupisachüch  im  letzten  Winter  sicli  oingeslellt  haben,  erheblicb  lioranler- 
gekommen  und  von  kacheklischem  Aussehen.  —  Chlorofonnnarkose.  Entfemung 
der  Harnr5hrenpapillome  mittels  Pincetto  und  Scheere.  Es  handelte  sich 
am  die  bekannten  iypischon,  gleichmassig  blaurothen,  weichen  papillaren  Ge- 
schwülste  von  Hanfkorn-  bis  Erbsengrosse,  dio  besonders  im  binteren,  nach 
der  Scheide  zu  gelegenen  Theile  der  Ilarnrohre  ihren  Sitz  hatten.  Sie  unter- 
schieden  sich  makroskopisch  in  nichts  von  den  gutartigen,  blutreichen  kleinen 
Papillomen,  dio  an  dieser  Korperstelle  bei  Frauen  so  háufig  zur  Beobachtung 
gelangen.  Zur  mikroskopíscben  Untersuchung  wurde  deshalb  leí  der  nichts  da- 
von  aufbewahrt.  Da  durch  das  Vorhandensein  der  Papillome  zwar  die  Blu- 
tongen  und  Schmerzen,  aber  nicht  die  auffallige  Cachexie  der  Kranken  ihre 
Erklárung  fand,  so  wurde  nach  moglichster  Reinigung  der  Harnrohre  von  den 
Papillomen  oine  Untersuchung  der  Harnblasó  mittels  des  in  die  Harnrohre 
eingeführten  kleinen  Fingers  vorgenommen.  Zur  üeberraschung  fühlte  man 
auf  diese  Weise  an  der  rechten  vorderen  Innenfláche  der  H amblase  eine 
markstückgrosse  schildformig  hervorspringende  Verhartung  mit 
wallartig  aufgeworfenem  Rande.  Nachdem  die  Blasengeschwulst  einmal  ent- 
deckt  worden  war,  liess  sie  sich  auch  durch  bimanuelle  Untersuchung  nach- 
weisen  und  man  konnte  anf  diese  Weise  fühlen,  dass  die  ganzo  Blasenwand 
an  der  betreffenden  Stellc  zu  einer  mindest^ns  hühnereigrossen  Geschwulst 
verdickt  war. 

Opera t ion  am  27.  April  94:  Die  Narkose  wird  mit  Chloroform  eingc- 
leitet,  nach  eingetretener  Betáubung  mit  Aether  fortgesetzt  (Juillard'sche 
Maske).  Lagerung  auf  dem  gewohnlichen  Operationstische ;  durch  ein  Planum 
inclinatum  wird  das  Becken  etwas  erhoht.  Querschnitt  oberhalb  der  Symphyse, 
rechts  bis  in  die  Gegend  der  Vasa  epigástrica,  links  etwas  kürzer.  Nach  Durch- 
trennung  der  Haut  und  Abl5sung  der  Muskelansátze  vom  Becken  gelangt  man 
in  das  vor  der  Harnblase  liegende  lockere  Bindegewebe  und  vermag  hier  schon 
die  Verdickung  der  rechten  vorderen  Blasenwand  durchzufühlen.  Der  Versuch, 
die  Krebsgeschwulst  extraperitoneal  zu  entfernen,  ahnlich  wie  dies  AntaP) 
in  einem  allerdings  bei  Weitem  günstiger  liegenden  und  lediglich  auf  die 
eigentliche  Harnblasenwand  beschránkten  Falle  mit  Erfolg  ausgeführt  hat, 
muss  sehr  bald  aufgegeben  werden,  da  es  sich  wegen  der  Grosse  der  Ge- 
schwulst ais  unausführbar  erweist  und  überdies  auch  das  Bauchfell,  wie  sich 
heransst^sUt,  über  der  Geschwulst  bereits  in  weitem  ürafange  krebsig  erkrankt 
ist.  Es  wird  deshalb  das  Peritoneum  parietale  dicht  oberhalb  der  Umschlags- 
stelle  quer  eingeschnitten  und  im  ganzen  Bereiche  der  Wunde  gespalten.  Erst 
jetzt  ist  es  moglich,  die  Geschwulst  auf  ihre  Exstirpationsfáhigkeit  hin  genau 
zu  untersuchen.  Sie  stellt  eine  im  Ganzen  mindestens  hühnereigrosse  Masse 
dar,  deren  Hauptantheil  auf  eine  krebsige  Infiltration  der  Blasenwand 
und  des  paravesikalen  Gewebes  entfállt,  wahrend,  wie  sich  spater 
herausstellt,  die  urspriingliche  Krebsgeschwulst  in  der  Schleim- 
haut  der  Harnblase  nur  die  Grosse  eines  Markstückes  besitzt.    Es 
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wird  nun  zunáchst  die  Geschwulst,   ohne  díe  Harnblase  zu  eroffiaen,    ñberall 
beweglich  gemacht.    Zu  diesem  Zwccke  muss   sie  tief  aus  dem  Beckenbínde- 
gewebe,   nach  Anlegung  zahlreicher    grosser   Umstechungen   herauspráparírt 
werden.    Nachdem  dies  vollendet  ist,  lásst  sich  die  Harnblase  beqaem  in  nnd 
vor  die  Bauchwunde  hervorziehen,   ja  man   kann  sie  infolge  des  bestandigen 
llerauszerrens  allmalig  derartig  in  die  Lánge  zieben,  dass  die  Exstirpation  der 
krankhaften  Theile   sich  im  weiteren  Verlaufe  zu  einer  verbal tnissmassig  ein- 
fachen  Operation  gestaltet.    Diese   ungeheure  passive   Dehnbarkeit    der 
Harnblase,    die  ofTenbar  auf  einer  Lahmung  und  ErschlafTung  ihrer  glatten 
Muskulatur  untei  dem  Einflusse   der   fortgesetzten  mechanischen  Schadigung 
wáhrend  der  Operation  zu  Stande  kommt,   liess   den  Gedanken  gar  nicht  auf- 
kommen,  elwa  durch  Wegnahme  eines  Kn ochen stückes  von  der  Symphyse  sich 
das  Operationsgebiet  zuganglicher   zu  machen.    Es  war  dies  durchaus  über- 
ílüssig.  —  Zunáchst  wird  nun,  um  die  eigentliche  Exstirpation  extra- 
peritoneal  ausführen  zu  konnen,  das  Bauchfell  der  vorderen  Bauch- 
wand   nach   hinten   geklappt  und  mit  feinen  Seidenknopfnáhten 
an  die  hintere,  noch  von  gesundem  Bauchfelle  überzogene  Piache 
des  Blaseng rundes  angenaht  (x  Fig.  8).    Die  jetzt  folgende  Exstirpation 
der  überall  beweglich  gemachten   und  von  der  allgemeinen  Bauchhohle  vollíg 
abgeschlossenen  Geschwulst  vollzieht  sich  nun  ais  ein  verháltnissmassig  sehr 
einfacher  Act  und  unter  geringer  Blutung,   da  namentlich  die  von  rechts  zu- 
führenden  Blutgefásse  ja   bereits  en  masso  unterbunden  worden  waren.     Die 
ganze  Blasenschieimhaut   erwies   sich   übrigens  hochgradig  geschwollen  und 
dunkelblau-roth,  auf  der  Ilohe  der  vcrdickten  Falten  fanden  sich  vielfach  gelb- 
lich-graue   membranartige  Auflagerungen.    Die  grosse  Blasenwunde   (es  war 
mindestens  die  Halfte  der  Blase  weggenommen  worden)  wird,  so  gut  es  gehen 
will,    durch  Schleimhaut-   und   darüber  gelegte  feine  Seidennáhte  verkleinert 
und  endlich  ganz  geschlossen,    die  Hautwunde   seitlich  rechts  und  links  ver- 
kleinert,  in   der  Hauptsache  jedoch  mit  Jodoformgaze  locker  ausgestopñ.    In 
die  Harnrohre   wird   ein  Gummi-Catheter   eingelegt,    der  nach  3  Tagen  weg- 
gelassen  wird.  Die  Operation  hat  VI2  Stunden  gedauert.  —  Die  Kranke  über- 
steht  den  EingriíT  sehr  gut,    der  meiste  Urin   íliesst  jedoch  von  Anfang  an 
.durch  die  Wunde  ab,    die   aus   diesem  Grunde  sehr  háufig  verbunden  werden 
muss.    Dabei  wird  dann  jedesmal  von  der  Harnrohre  aus  die  Blase  mittels 
Borsaurelosung  durchgespült. 

Im  weiteren  Verlaufe  geht  die  Blasennaht  zum  grossten  Theile  wieder 
auf  und  es  bilden  sich  in  der  Wunde  im  Anschluss  an  die  Seidenfaden  zahl- 
reiche  Inkrustationen  von  harnsauren  Salzen.  Es  wird  deshalb  nach  einigen 
AVochen  unter  Chloroformnarkose  die  bereits  bis  auf  etwa  Daumendicke  ge- 
schlossene  Blasenwunde  mit  dem  scharfen  Loffel  von  alien  Inkrustationen  ge- 
reinigt  und  siinimtliche  Fadcn  entfernt.  —  Anfangs  Juni  vcrlasst  die  Kranke 
das  Bett.  Noch  immer  bedarf  sie  taglichen  Verbandwechsels.  Nach  den  Aus- 
spülungen  der  Blase  trelen  Tempera turstcigerungen,  selbst  Schüttelfroste  auf, 
weshalb  sie  ausgesetzt  werden.  Die  Wunde  granulirt  gut,  Concremente  bilden 
sich  nur  noch  in  geringem  Maasse.  Die  Kranke  kann  schon  von  selbst  100 
Cubikcontiuieter  Urin  lassen.    Das  KürpergoNvicht  beti'ug  am  14.  G.  %  Pfund, 


Ueber  gulartige  und  krebsige  Zottengeschwülste  dcr  Hamblase.        61 

21.  6.  99  Pfund,  28.  6.  102  Pfund,  5.  7.  104  Pfand,  6.  7.  wird  die  Kranke 
ín  poliklinische  Behandlung  entlassen.  —  1.  9.:  Patientin  fühlt  seit  einiger 
Zeít  Schmerzen  in  den  Beinen  und  siefat  wieder  elender  aus,  hat  aach  bereits 
wieder  an  Korpergowicht  veri  oren.  Es  besteht  nur  noch  eine  enge  Fistel  in 
der  Operationsnarbe,  von  der  aus  eine  feine  Sonde  10  Ctm.  weit  in  die  Blase 
eingeführt  werden  kann.  Concremente  finden  sich  nicht  mehr  vor.  Die  innere 
Untersachung  ergiebt  nichts  yon  Recidiv  in  der  Blasengegend.  Von  der 
Scheide  und  dem  Mastdarme  aus  fühlt  man  an  der  Stelle  der  Operation  eine 
leichte  narbige  Verdickung,  die  etwas  druckempfindlich  ist.  Die  Bauchnarbe 
zoigt  eine  leicbte  bruchartige  Hervorwolbung  in  ihrer  rechtcn  Halfte.  Auch 
Mitte  October  ergab  die  Untersuchung  im  Bereiche  der  Operationsnarbe  der 
Biase  keine  Spur  einesRecidivs  und  dieFistel  erwies  sich  bis  auf  eine  ausserst 
feine  Oefinung  geschlossen.  Dagegen  waren  die  Papillome  der  Hamrohre 
wieder  sehr  stark  gewuchert  und  zeigten  eine  von  ihrem  früheren  Charakter 
g&Qzlich  abweichende  BeschafTenheit.  Wábrend  sie  námlich  an  derSpitze  noch 
das  Aussehen  gewohnlicher  gutartiger  Papillome  darboten,  zeigten  sie  beim 
Abtragen  an  ihrer  Grandfláche  eine  markige,  grau-weisse  BeschafTenheit. 
Leider  ist  in  diesem  Punkte  unsere  Darstellung  lückenhaft,  weil  die  erwahnten 
kleínen  exstírpirten  Stücke  rerloren  gegangen  sind,  so  dass  die  mikrosko- 
pische  Untersuchung  derselben  nicht  hat  ausgeführt  werden  k5nnen.  Jedoch 
ist  es  sehr  wahrscheinlich,  dass  die  ursprúnglich  gutartigen  Papillome  hier 
eine  bosartige  krebsige  Umwandlung  erfahren  haben.  Dieser  bei  der  letzten 
Operation  ausgesprochene  Verdacht  wurdc  zur  Gewissheit,  ais  die  Kranke  sich 
nach  langerer  Pause  Mitte  November  uns  wieder  vorstellte.  Die  ganze  hintere 
Hamrohrenwand  hatte  sich  námlich  inzwíschen  in  eincn  wohl  fingerdicken, 
harten,  nach  der  Scheide  zu  stark  heryorragenden  Wulst  umgewandelt.  In 
der  Hamblase  selbst  war  nach  wie  vor  keine  Spur^eines  Hecidivs  zu  fühlen. 
Die  Kranke  war  inzwischen  dauemd  bettlágerig  geworden,  sehr  herunter- 
gekommen  und  sah  ihrer  Auflosung  entgegen.  f  14.  1.  1895. 

Da  der  Tod  der  Kranken  in  ihrer  Wohnung  erfolgte,  so  konnte  eine  Section 
nicht  gemacht  werden. 

Die  Untersuchung  des  exstirpirten  Stückes  der  Ham- 
blase ergab  Folgendes: 

Es  stellt  ara  Spirituspráparate  einen  platt  eiformigen,  7  Ctm. 
langen,  5  Ctm.  breiten,  4  Ctm.  dicken  Korper  dar,  der  auf  der 
einen  Seite  von  dem  Bauchfelle  übcrzogen  ist.  Letzteres  ist  mehr- 
fach  hockerig  verdickt.  Die  der  Hamblaseninnenfláche  entsprechendc 
Seite  enthált  ein  rundes,  5  Ctm.  durchmessendes  Stück  Blasen- 
schleimhaut  und  in  deren  Mitte  die  etwa  markstückgrosse  primare 
Krebsgeschwulst,  die  sich  gegen  die  gesundc  Schleimhaut  überall 
voUkoramen  scharf  mit  wallartigem  Rande  absetzt  und  an  ihrer 
inneren  Fláche  zahlreiche  kleine  zottige  Wucherungen  aus 
einer  weichen  Gewebsraasse  aufweist.     Die  eigen tuche  Biasenwand 
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íst  ira  Bcreiclie  des  exstirpirten  Stückes  hochgradig  verdickt,  von 
1,5 — 5,5  Ctm.  Stárke  und  von  derber  Beschaffenheit 

Mikroskopisch  zeigen  die  crwáhnten  zottigen  Wucherungcn 
an  der  inneren  Fláclie  des  Krebsheerdes  genau  denselben  Bau  wie 
gutartige  Zottengeschwülste.  Die  Diagnose  aus  abgestosseiicn,  im 
ürin  enthaltenen  oder  rait  dem  Catheter  entleerten  Theilchen  wáre 
demnach  hier  in  bobera  Grade  trügeriscb  gewesen.  Auf  ineist 
sehr  dünnen,  verástelten,  bindegewebigen,  von  zahlreicben  Blut- 
gefiissen  durclizogenen  Suelen  sitzt  ein  zieralicb  gleichraássig  dicker 
lípithelmantel,  der  überall  vollkommen  scbarf  gegen  das  Binde- 
gewebe  abgegrenzt  ist.  Erst  in  der  cigentlichen  Blascnwand  wird 
der  Bau  der  Geschwuist  ein  ausgesprocben  krebsiger,  und  zwar, 
wie  es  scbeint,  in  ganz  unvermittelter  Weise.  Wenigstens  geliiig-t 
es  niclit,  in  den  Papillen  selbst  bereits  krebsige  Entartung  oder 
auch  nur  atypische  Epithelwucherungen  nachzuweisen.  Die  Blascn- 
wand selbst  zeigt  dicht  gedrángte  und  langgestreckte  Alveolen, 
voll  kleiner  Epithelzellen  mit  sparsamera  Zwischengewebe.  Nach 
dem  Bauchfell  zu  wird  die  alveolare  Einrichtung  ctwas  undeiit- 
licher,  indem  die  bindegewebigen  Zellen  und  die  epithelialen  Ele- 
mente mancbraal  so  winr  durcheinander  liegen,  dass  man  von 
einem  alveolárcn  Bau  nicbt  mebr  recht  reden  kann  (ábnliche  Bildcr 
bescbreibt  Hauser  von  den  tieferen  Schichten  der  krebsigon 
Wucberung  bei  Magcn-'und  Mastdarrakrebsen). 

III.  Riesiger  Zottenkrebs  der  Harnblase.  Exslir- 
pation  des  grosstcn  Theiles  der  Blasc  durch  Bauch- 
scbnitt.  Einnáhung  des  Urelers  in  den  Rest  der  Harn- 
blase.   Tod  nach  10  Tagen. 

Frau  Krámer,  32  Jahre  (Stádtisches  Krankenhaus  in  Stottin, 
13.  November  bis  29.  Noveraber  94  f ),  hat  drei  Mal  geboren ,  war  ¡mmer 
gesiind.  Im  Januar  1894  solí  zuerst  eino  starkere  Blasenblutung  aufgetreten 
sein,  dio  von  selbst  wieder  aufhorte.  Erst  zu  Pfingsíen  des  .labres  traten 
háufigere  Blutungen  auf,  der  ürin  war  seitdem  immer  blutig  gefárbt  und 
in  letxter  /eil  auch  trühe.  Sclimerzeu  bestanden  nicht,  doch  kam  die  Kranke 
in  loizter  Zcit  erheblioh  von  Kriifton.  —  Bei  der  Untersuchung  der  sehr 
blutarmen,  doch  noch  leidlich  gut  ijenührten  Krankcn  findet  sich  eine 
oraní?eí;rosse  Geschwuist  von  festcr  Beschaffenheit,  die  das  untore  Drittel  der 
vorderen  Schcidenwand  stark  hervorwolbt.  Bei  der  Betastung  scheint  es,  ais 
ob  die  Gcschwulstbildung  die  ganze  Harnblase  eingenommen  hátte.  Mit  dem 
Catheter  fühit  man  jedoch,  dass  die  vordere  Blasenwand  noch  frei  ist  und 
dass  die  das  Blaseninnere  ausfüllende  Geschwuist  von  der  hinteron  Wand  ent- 


üeber  gutartige  und  krebsige  Zottengeschwülslo  der  Harnblase.        63 

springt.  Díe  Umgcbung  der  Blasc  ist  noch  freí  vonGeschwulstbildung,  so  dass 
sich  der  Tumor  ais  Ganzes  hín  und  her  schieben  lasst.  Der  Urin  ist  stark 
blutig  und  mil  Geschwulstfetzen  vermischt.  Die  Gebármutter  stark  elevirt,  die 
Portio  nach  hinten  und  oben  gedrangt.  Medication:  Acid.  camphoric.  1,0 
5  mal  táglich,  2  mal  taglich  Blasenausspülung  mit  Borsilurelosung. 

Opera tion   am  19.  Nov.  94.     Chloroform   bis   zur  Betáubung,    dann 
Aethemarkose.    Beckenhochlagerung.    Ausgiebiger  Querschniit  oberhalb  der 
Symphy  se.  ErdíTnung  des  Bauchfells.  DerBauchfellüberzug  des  filasen- 
grundes    wird    quer  gespalten,     stumpf  abgelost  und    mit    dem 
Bauchfell  der  vorderen  Bauchwand  durch  eine  fortlaufende  Cat- 
gutnaht   so   vereinigt,   dass  der  Bauchfellraum  beí  der  weiteren 
Operation   ganz  abgeschlossen  ist.    Darauf  wird  die  Blasc  hinten  und 
seitlich  überall  stumpf  freigelost,  wobei  nur  an  ihren  seitlichen  Anheftungen 
einige  Umstechuogen  nothwendig  werden.    Spaltung  der  Blase  in  der  Mittel- 
linie.    Die  Blasenschleimhaut  ist  stark  gescbwoUen,  doch  ohne  diphtherischo 
Beláge.     Die  Geschwulst  füllt  fast  die  ganze  Blase  aus  und  entspringt  mit 
breiter  Grundflache  rechts  hinten.    Sie  wird  mittels  schrittweiser  Umstechung 
der  zam  Theil  stark  verdickten  Blasenwand  moglichst  schnell  umschnitten,  so 
dass   sie   schliesslich   nur  noch  wíe  an  einem  Stiele  an  dem  rechten  Uréter 
hángt.    Nach  unten  reicht  die  Grenze  des  Schnittes  bis  etwa  fmgerbreit  über 
der  inneren  Mñndung  der  fíarnrohre,  so  dass  im  Ganzen  wohl  zwei  Drittel  der 
Blase  exstirpirt  werden  müssen.    Der  Rest  der  Harnblase  w^ird  mit  einigen 
Calgutnahten  so  an  der  Ilaut  befestigt,  dass  die  Blasenhohle  nach  aussen  ge- 
ofTnet  ist.     Von  dem  rechten  Uréter,    dessen  Blasenmündung,   wie   schon   er- 
wáhnt,    voUkommen  von  der  Geschwulst  umwachsen  ist,   wird  ein  2  Finger- 
glíeder  langes  Stück  entfernt  und  der  Stumpf  des  Harnleiters  durch  eine  einzige 
Catgutnaht  in  der  Weise  an  den  linken  Wundwinkel  der  hinteren  Blasenwand 
befestigt,  dass  er  etwa  1  Ctm.  lang  frei  in  diellohle  hineinsieht.  Die  ganze  noch 
übríg  bleibende  Blasenhohle  wird  mit  Jodoformgaze  locker  ausgestopft.    Die 
Blatungwar  eineverhaltnissmassig  geringe.  Operationsdauer  1  Stunde.  — Yollíg 
fieberloser  Verlanf.   2  mal  táglich  Verbandwechsel ;  bei  demselben  kommen  am 
drilten  Tago    durch   eine  Oeffnung  der  Schliessungsnaht  der  Bauchfellwunde 
einige  Dünndarmschlingen  zum  Vorschein,  die  schnell  zurückgebrachtf  werden. 
Die  Bauchfellblatter  werden  an  der  defecten  Stelle  nochmals  durch  eine  Cat- 
gutnaht verschlossen.    Die  Urinabsonderung,  die  auch  aus  dem  in  die  Wunde 
eingenáhten  rechten  Ureterstumpf  sehr  deutlich  sichtbar  ist,  ist  in  den  ersten 
Tagen  sehr  reichlich,  das  Aussehen  der  Wunde  gut,  auch  das  Allgemeinbefin- 
den  zttfriedenstellend.    Acht  Tage  nach  der  Operation  trilt  allmalig  eine  Ver- 
mindenmg  der  Harnabsonderung  und  eineVerschlechterung  des  Befindens  ein. 
Puls  frequent  und  klein,  keine  Schmerzen,  kein  Fieber.  Excitantien.  28.  Nov. 
Urinabsonderung  stark  vermindert,  Bewusstsein  benommen,  unter  zunehmender 
Herzschwáche  Tod  am  29.  Nov.  94.  --  Die  Section   ergab   keine  Spur   von 
Peritonitis,  auch  die  Wunde  war  von  vollkommon  gutem  Aussehen.  Der  Ureter- 
stumpf befand  sich  noch  genau  an  der  Stelle,  wo  er  durch  die  Catgutnaht  be- 
festigt worden  war  und  war  hier  bereits  ziemlich  fest  angewachsen.    Wie  die 
Einíuhrung  einer  Sonde  lehrte,   war  er  voUkommen  frei  durchgángig.    Die 
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inneren  Organe  zeigten  ausser  hochgradtger  Blularmuth  keiae  besonderen  Ver- 
Snderungen,  auch  die  Ni  eren  erschienen  zwar  blass,  jedoch  sonst  yon  normaler 
Beschaffenheit.   Das  recbte  Nierenbecken  ist  leicht  erweitert. 

Die  exstirpirte  Blasengescbwulst  ist  ein  übcr  mannsfaustgrosses  weiches 
Gewácbs  von  grau-rothlicber  Farbe  und  blumenkoblartigem  Gefüge.  Ihre  An- 
satzflacbe  in  der  Blasenwand  ist  über  fünfmarkstüclrgross  und  liegt  derartig 
neben  der  rechten  Harnleiterniündung,  dass  das  uniere  Ende  des  Harnleiters 
schrág  an  der  Aassenseite  der  Geschwulstbasis  vorüberlauíl.  Die  Mündang 
des  Harnleiters  selbst  ist  durch  die  perípberen  Theile  der  Geschwnilst  z^ar 
verdeckt,  doch  so,  dass  der  Urin  trotzdem  nooh  abfliessen  konnte.  Im  Uebrigen 
ist  jedenfalls  auch  die  linkeHarnleitennündung  durch  die  Geschwuist  verdeckt 
gewesen ,  da  die  lolztere  ja  so  ziemlich  die  ganze  Blasenhohle  ausgefíillt  hat. 

Mikroskopischer  Befund.    Fast  überall  erkennt  man  deut- 

lich  den  papilláren  Charakter  der  Geschwuist,  die  aus  eineni 

niehr    oder    weniger    reichlich    von    Leucocyten   und  Blutgefássen 

durchsetzten  bindegewebigen  Grundstocke    und    einem    epithelialcn 

Ueberzuge   bcsteht.     Indcssen    zcigt    schon    die    flüchtige  Betrach- 

tung,   dass  sie  sicli  von  den  einfachen  Zottengeschwülsten  in  sehr 

wcsentlichen  Punkten  unterscheidet : 

1.  üeberall  ist  das  Epithel  oflfenbar  in  einer  ausserordentlich 
starken  und  sehr  unregelmássigcn  Wucherung  begriffen.  Die  Grosse 
und  Forní  der  einzelnen  Zellen  und  Kerne  ist  cine  sehr  wecliselnde. 
Die  Zellen  sind  theils  rundlicb,  theis  lánglich,  vielfach  rait  Kern- 
theilungsfiguren  verselien;  oft  findet  sich  auch  schon  innerhalb  der 
Epithelsehicht  eine  Art  von  alveolárem  Bau. 

2.  Die  Grenze  zwischen  dem  Epithel  und  dem  bindegewebigen 
Grundstock  ist  an  vieien  Stellen  sehr  undeutlich  ausgeprágt.  Man 
findet  ja  immerhin  noch  Stellen,  wo  das  Epitliel  in  der  regcl- 
m¿issigen  Schichtung  aufgcbaut  ist  und  sich  scharf  gegen  die  binde- 
gewebige  Grundiage  absetzt.  Meist  ist  jedoch  die  typische  Anord- 
nung  des  Epitliels  verloren  gegangen  und  auch  die  Grenze  gegen 
das  Bindegewebe  verwischt,  und  zwar  kommt  dies,  wie  es  scheint, 
ebensowolil  durch  Hineindringen  von  Leucocyten  zwischen  die 
untersten  Epithelzellen ,  ais  auch  durch  Einwandern  epithelialer 
Elemente  in  dio  Tiefc  des  Bindegewebes  hinein  statt.  Es  ergeben 
sich  hieraus  an  dem  Grenzbezirke  zwischen  Epithel  und  Bindegewebe 
Bildcr,  wie  es  in  Fig.  9  wiedergegeben  ist.  Die  Leucocyten  zeichnen 
sich  hier  durch  ihre  starkc  Kornung  aus,  die  epithelialen  Zellen 
zeigen  sehr  wecJKscInde  Formen  und  sind  von  weit  blasserer  Kornung. 
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Was  nun  die  Behandlung  und  die  technische  Scite  der 
Operation  aiibctrifift,  so  will  ich  hier  nur  die  Prage  ¡ns  Auge  fassen, 
wie man  vorzugehen  hat,  um  vorgeschrittene  Falle  von  bosartigen 
Blasengeschwülsten,  d.  h.  solche,  bei  denen  die  Neubildung  bereits  die 
ganzeDicke  derBlasenwand  durchsetzt  und  dieUmgebung  inMitleiden- 
schaftgezogen  hat,noch  einer  radicalen  Behandlung  zu  unterwerfen.  Ich 
werde  also  alie  die  Falle  jetzt  ausser  Betracht  lassen,  in  denen 
es  sich  um  Neubildungen  gehandelt  hat,  die  noch  auf  die  Blasen- 
schleimhaut  begrenzt  odcr  wenigstens  noch  nicht  bis  in  die  áusseren 
Schichten  der  Blasenwand  vorgedrungen  waren.  In  der  operativen 
Entfernung  gerade  derartiger  Neubildungen  hat  ja  die  moderne 
Chirurgie  grosse  Triumphe  gefeiert,  und  ich  brauche  hier  nur  an 
den  Fortschritt  zu  erinnem,  der  durch  die  Trendelenburg'sche 
Beckenhochlagerung  beim  hohen  Blasenschnitte  für  die  Entfernung 
der  Blasengeschwülste  gemacht  worden  ist.  Ein  gewisser  Theil 
der  Neubildungen  der  weiblichen  Harnblase  lásst  sich  ferner  von 
der  Scheide  aus  bequem  exstirpiren  (Colpocystotomie  Simón),  und 
das  Gebiet  der  in  diese  Indication  faUenden  Hamblasenkrebse  hat 
sich,  wie  Wiesinger^)  gezeigt  hat,  neuerdings  noch  weséntlich 
erweitert  durch  die  Anwendung  des  von  mir^)  zur  Gebármutter- 
exstirpation  angegebenen  paravaginalen  Schnittes. 

Von  alien  diesen  Operationen,  bei  denen  es  durch  einen  ver- 
haltnissmássig  kleincn  Eingriíf  gelin^,  die  Neubildung  aus  der 
Blase  radical  zu  entfernen,  woUen  wir  jetzt  absehen;  aber  auch 
die  bewundemswerthe  Exstirpation  der  ganzen  Harnblase, 
die  von  Pawlik^)  mit  günstigem  Erfolge  ausgeführt  worden  ist, 
gehort  trotz  der  Ausdehnung,  die  der  Biasenresection  hier  gegeben 
wcrden  konnte,  nicht  in  den  Kreis  unserer  jetzigen  Betrachtung, 
denn  es  handelte  sich  dabei  um  eine  zwar  ausserordentlich  ver- 
breitete,  aber  doch  durchaus  auf  die  Schleimhaut  der  Blase  be- 
schránkte  Papillombildung.  Pawlik  führte  in  seincm  berühmt 
gewordenen  Falle    die  Operation   bekanntlich   in    der  Weise    aus. 


^)  Wiesinger,  Die  Bildung  einer  'Witzerschen  Schrágfístel  in  der  Blase 
bei  carcinomatoser  Zerstomng  der  weiblichen  Urethra.  Centra Ibl.  für  Chirurgie. 
1894.    No.  22. 

')  Schuchardt,  £ine  neue  Methode  der  Gebarmutterexstirpation.  Central- 
blatt  f.  Chir.     1893.    No.  51. 

')  Pawlik,  Ueber  Blaseneistirpation.  Vcrh.  d.  X.  intemationalen  raed. 
Congr.    Berlín  1890.    III.    8.    S.  101. 

ArehiT  íttr  Uíd.  Chirorgie.  52.  Bd.    Heít  1.  5 
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dass  er  zunáchst  von  der  Scheide  aus  die  beiden  üretercn  voii  der 
Blase  abschnitt  und  in  die  Scheidenwand  einheilte,  dann  yon  einem 
Schnitte  in  der  Linea  alba  aus  die  Blase,  ohne  das  Bauchfell  zu 
erdffnen,  stumpf  abloste.  Hierauf  wurde  die  Operation  von  der 
Scheide  aus  fortgesetzt.  Die  vordere  Scheidenwand  wurde  knapp 
über  dem  Harnróhrenwulste  quer  gespalten  und  durch  diese  go- 
nügend  weit  gemachte  Oeflfnung  die  Blase  vorgezogen  und  an  der 
inneren  Harnrohrenmündung  abgeschÉitten.  Die  Harnrohrenwunde 
wurde  gegen  die  Scheide  gedreht  und  ihr  vorderer  Umfang  mit 
dem  queren  Schnitt  an  der  vorderen  Scheidenwand  durch  Náhtc 
vereinigt,  ihr  hinterer  Umfang  und  eine  circulare  Anfrischung  des 
Scheideneinganges  zu  einer  queren  Occlusio  vaginae  benützt.  Der 
letzte  Theil  der  Operation  missglückte  und  es  musste  die  Colpo- 
cleisis  noch  zweimal  wiederholt  werden,  bis  sie  heilte.  Schliess- 
lich  blieb  nur  hinter  der  Hamrohre  eine  feine  Fistel  oflFen.^) 

Trotz  der  vielen  technischen  Schwierigkeitcn ,  die  Pawlik's 
Operation  unstreitig  darbietet  und  die  von  ihm  in  geistreicher 
Weise  gelost  sind,  ist  sie  doch  in  Bezug  auf  die  unmittelbare 
Lebensgefahr  und  die  Grosse  des  EingriSs  nicht  mit  den  Versuchen 
zu  vergleichen,  die  den  Zweck  haben,  eine  bereits  in  ihrer  ganzen 
Dicke  und  in  die  Umgebung  hinein  krebsig  entartete  Hamblase 
mit  Erofi&iung  des  Bauchfells  theilweise  oder  ganz  zu  entfemen. 
Hier  handelt  es  sich  um  die  technisch  hochst  schwierige  Aufgabe, 
das  mit  der  Umgebung  verwachsene  Organ  aus  dem  krebsig  infil- 
trirten  Beckenbindegewebe  herauszuprápariren;  meist  muss  die 
Peritonealhohle  breit  erofifnet  werden,  oft  ist  ein  oder  sogar  beidc 
Hamleiter  bereits  derart  in  die  Neubildung  hineingezogen,  dass 
Stücke  von  ihm  entfemt  werden  müssen. 

Der  Erste,  der  eine  solche  Operation  ausgeführt  hat,  ist 
Sonnenburg.2) 

Es  handelte  sich  um  eine  ca.  GOjahrige  Kranke,  welche,  schon  langer 
an  Blasenbeschwerden  leidend,  seit  etwa  einem  halben  Jahre  grosse  Blutver- 


0  Kossinsky  entfemte  bei  Gelegenheit  einer  vaginalen  Hysterectomie 
die  ganze  Blase,  da  der  Krebs  des  Uterus  bereits  die  Blasé  ergriffen  hatte,  und 
náhte  die  Harnleiter  in  die  Scheide.  Heilung.  S.  Modlinsk)-,  Beitrage  z. 
Chir.  d.  Ureteren.  Centralbl.  f.  d.  Krankh.  d.  Ham-  u.  Sexualorgane.  Bd.  V. 
1894.   S.  250. 

2)  Sonnenburg,  Zur  partiellen  Resection  der  Hamblase  wegen  cines 
Tumor.    Chir.-Congr.  1885.    Centralbl.  f.  Chir.    1885.   S.  86, 
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luste  aus  der  Blase  und  heftige  Schmerzen  in  der  Blasengegend  hatte.  Die 
Digítalnntersuchung  der  Blase  ergab  einen  ca.  fünfmarkstückgrossen,  ziemlich 
harten  Tumor  in  der  Torderen  Blasenwand.  Nach  der  Eroffnung  der  Blase 
darch  die  Sectío  alta  zeigte  sich,  dass  der  Tumor  nicht  so  circumscript  war, 
wie  es  bei  der  Untersuchung  den  Anschein  gehabt  hatte.  Wollte  man  die  Ope- 
ration  Yollenden,  so  mussten  zwei  Drittel  der  Blase  entfemt  werden.  Die  Re- 
section  gelang  langsam,  der  Tumor  wurde  stückweise  entfemt,  das  Peritoneum 
selbstverstandlich  eroffnet,  da  der  Scheitel  der  Blase  mit  entfemt  wurde. 
Genau  Toilette  des  Peritoneums,  exacte  Naht,  Abschluss  der  Peritonealbohle. 
Drainage  der  Blase  durch  die  Urethra  und  die  Bauchwunde.  Die  Blase  selber 
konnte  nicht  genábt  werden.  Reactionsloser  Verlauf,  Tod  an  Ersch5pfung  nach 
4  Wochen.  An  der  Leiche  sieht  man  einen  vom  Peritoneum  gebildeten  neuen 
Blasenranm  von  der  Grdsse  eines  kleinen  Apfels,  ein  Raum,  der  offenbar  sehr 
ausdebnungsíahig  ist. 

Eine  áhnliche  theilweise  Blasenexslirpation  hat  Czernyi)  aus- 
geführt.  Die  Wunde  schloss  sich  nach  6  Wochen  definitiv  und 
konnte  Patient  den  ürin  20 — 30  Minuten  zurückhalten.  Unter  der 
Entwicklung  einer  eitrigen  Periurethritis,  circa  7  Wochen  nach  der 
Operatíon  collabirte  der  Kranke  und  starb. 

Kümmell^)  führte  in  áhnlicher  Weisc  eine  Totalexstirpation 
der  Blase  aus. 

Eine  GOjáhr.  Frau  litt  seit  etwa  V2  Jahre  an  mehr  und  mehr  zunehmen- 
(len  Beschwerden,  háufigem  Harndrang,  ofter  wiederkehrender  Blutung  und 
sehr  bcftigen,  sich  in  letzterer  Zeit  wesentlich  steigernden  Schmerzen.  Der 
Ernáhrangszustand  der  Kranken  war  ein  massiger.  Die  Palpation  der  Blase 
durch  combinirte  Untersuchung  von  der  Scheide  und  dem  Mastdarm  aus  liess 
eine  deutlicheVerdickung  der  hinterenWand  der  Blase  erkennen;  dieNachbar- 
organe  voUstandig  frei.  Die  Digitalexploration  der  Blase  nach  Dilatation  der 
Urethra  liess  bald  ein  ausgedehntes  Carcínom  der  ganzen  hinteren  und  links- 
seitigen  Blasenwand  erkennen,  wáhrend  die  vordere  und  rechte  Seite  frei  er- 
schíenen.  In  Beckenhochlage  wurde  die  vollstandige  Entfernung  der  Blase 
vorgcnommen;  beim  Versuch,  das  Peritoneum  von  der  Blase  abzulosen,  zeigte 
sich  dasselbe  so  fest  mit  der  hinteren  Blasenwand  verwachsen,  dass  man  da- 
von  absehen  musste,  und  deshalb  weit  eroíTnete.  Die  Entfernung  der  Blase 
gelingt  nach  eíniger  Mühe,  in  den  rechten  Uréter  wurde  ein  Gatheter  einge- 
íuhrt  und  derselbe  durch  die  Urethra  nach  aussen  geleitet,  nachdem  der  Uréter 


O  Ebenau,  Zur  Ghirurgie  der  Harnorgane.  Deutsche  med.  Wochenschr. 
1885.    No.  27  u.  28. 

^  Kümmell,  Ueber  Geschwülste  der  Haroblase,  ihrePrognose  und  The* 
nipie.  Berl.  Klinik.  Hft  59.  1893.  S.  36.  Nach  íreundlicher  brieflicher  Mit- 
iheüuQg  hat  K.  die  Totalexstirpation  der  Blase  ausserdem  noch  einmal  an 
einer  ebenfalls  sehr  elenden  Patientin  ausgeñihrt,  die  nach  8  Tagen  starb.  £r 
vaadte  bei  seinen  beiden  Opcrationen  den  L'ángsschnitt  in  der  Linea  alba  an. 

5* 
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mit  einigen  Seidennahten  an  das  Oriíicium  ÍDiernam  urethrae  fixirt  ist.  Der 
linke  Uréter  konnte  nicht  in  gleicher  Weise  befestigt  and  drainirt  werden. 
Patientin  ging  sebón  am  folgenden  Tage  im  Collaps  zu  Grunde. 

Eine  Reihe  derartiger  Operationen  hat  Bardenheuer^)  vor- 
genommen. 

I.  Fall.  57  Jahre  alter,  hochgradig  abgemagerter  Mann  leidet  seit  funf 
Jahren  an  Blutverlast  und  Schmerzen  beim  Wasserlassen  und  zeitweise  an 
Incontinentia  urinae.  Eine  Geschwulst  von  unebener  Oberfláche  nimmt  den 
ganzen  Grund  der  verdickten  Hamblase  ein.  Die  Harnleiter  dringen  in  die  Ge- 
schwulst ein.  Rechter  Harnleiter  fíngerdick,  linker  nicht  aufzufmden.  Exstir- 
pation  der  ganzen  Blase.  Ausstopfung  der  Wunde  behufs  Blut^tillung  und 
Aufsaugung  der  Secrete  mit  Schwámmen.  Patient  wird  nach  einigen  Tagen 
schláfrig.  Tod  am  14.  Tage  nach  der  Operation.  —  Obductionsbefund: 
Wunde  ganz  abgeschlossen  und  mit  schonen  Granulationen  bcdeckt,  keíne  Ent- 
zündung,  linker  Harnleiter  verschlossen,  linke  Niere  hydronephrotisch. 

n.  Fall.  Bei  einem  64  Jahre  alten  abgemagerten  Manne,  der  seit  einem 
Jahre  an  Blasenbeschwerden  leidet,  wird  am  21.  Juli  1887  die  Blase  bloss- 
gelegt  und  am  28.  Juli  eine  grossere,  an  der  hinteren  Wand  sitzende  papilláre 
Geschwulst  (Zottenkrebs)  sammt  der  ihn  tragenden  Blasenwand  und  die  mit 
grau-weissen,  stecknadelkopfgrossen  Knotchen  dicht  besetzte  Schleimhaut  des 
übrigen  Theiles  der  Blase  fortgeschnitten.  Blasennaht.  Verweilcatheter.  Die 
Naht  hált  nicht.  Ausstopfung  der  Wunde  mit  Schwámmen,  die  alie  3  bis  4 
Stunden  erneuert  werden.  Ausspülungen.  Ende  Márz  1888  Fistel  geschlossen. 
31.  August:  Durch  absichtliches  Aufkratzen  der  Narbe  entstandene,  starke 
Neigung  zum  Verschlusse  zeigende  Blasenfistel.  Geringe  Schmerzen.  Leichter 
Blasencatanh.  Angeblich  Incontinentia  urinae.  Gutes  Allgemeinbefinden, 

ni.  Fall.  Mjáhriger  Mann  leidet  seit  2  Jahren  an  Blutharnen,  zu  dem 
sich  neuerdings  Harndrang  und  Schmerzen  gesellten.  Schliesslich  trat  auch 
dumpfer  Schmerz  in  der  rechten  Nierengegend  ein.  Die  Cystoskopie  ergab 
Folgendes:  Dio  linke  Seitenwand  und  die  obere  Wand  der  Blase  sind  matt 
weiss  mit  rothlichem  Schimmer.  Die  ganze  rechte  Seite  ist  durch  eine  Ge- 
schwulst ausgefüllt,  die  mit  ihrem  Rando  im  Gesichisfeld  erscheint,  wenn  der 
Spiegel  nach  oben  sieht  und  um  so  mehr  dasselbe  ausfüllt,  je  weiter  man  nach 
rechts  und  unten  dreht.  Ihre  Oberflüche  war  leicht  wellig,  sonst  ziemlich 
gleichmássig  flach.  Die  rechte  Hamleitcrgegend  war  vollstandig  verdeckt. 
Nach  vorübergehender  Bosserung  trat  Appetillosigkeit,  Erbrechen,  Schláfrigkeit, 
gelbe  Hautfarbe  und  Schmerzen  in  der  linken  Nierengegend  ein.  Es  wurde  bei 
Trendelenburg'scher  Hochlagerung  mit  Querschnitt  über  der  Symphyse  die 
Blase   freigelegt   und   stumpf  aus   dem  umgebenden  Zellgewebe  lospráparirt; 


*)  Bardenheuer,  Der  extraperitoneale  Explorativschnitt.  Brohl,  Die 
Exstirpation  der  Hamblase  und  die  Totalexcision  der  Blasenschleimhaut.  Natur- 
forschervers.  Koln  1888.  Centralbl.  f.  Chir.  1888.  S.  888.  Goldberg, 
Zwei  bemerkensw.  Operationen  von  BJasenkrebs.  Centralbl.  f.  d.  Krankh.  d. 
Ham-  u.  Sexualorgane.    Bd.  Y.    S.  465. 
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ebenso  der  rechie  Harnleíter  eine  Strecke  weit  von  seinem  Blasenende  aus 
nach  oben ;  derselbe  wat  yon  der  Blase  an  auf  Kleinfíngerdicke  erweitert.  Es 
wurde  nnnmehr  díe  Blase  erdfTnet.  Sie  war  in  ibrer  ganzen  rechten  Seite  aus- 
gefollt  von  einem  den  hinteren  Theil  des  Fandus  and  die  rechte  Seitenwand 
der  Blase  durchsetzenden  Carcinom,  welches  den  rechten  Harnleiterwulst  be- 
deckte;  dem  linken  Harnleíter  entstromt  zeitweiseUrin;  auch  in  derUmgebung 
der  linken  Hamleitermündung  waren  halb  wallnussgi'osse  Krebsmassen  ge- 
wuchert,  die  beí  weiterem  Wachsthum  auch  diese  verlegt  haben  würden.  Der 
rechte  Hamleiter  wird  oberhalb  des  Eintrítts  in  díe  Blase  abgctrennt;  aus 
demselben  entleerte  sich  eitriger  Urin.  Es  wurde  nun  die  Blasenwand  in  ihrer 
ganzen  Dicke,  so  weit  sie  erkrankt  war,  resecirt.  Der  abgeschnittene  rechte 
Hamleiter  durch  eine  Naht  an  den  linken  Harnleiter  angezogen  und  in  das 
restirende  Stück  Blase  eingepflanzt.  Es  war  die  Absicht,  aus  der  kleinen 
offenen  Tasche  spater  einen  kurzen  Canal  zu  bilden,  der  díe  Verbindung 
zwischen  Hamleiter  und  dem  übrigens  gesunden  Blasenhals  darstellen  würde. 
Yor  der  Hand  wurde  die  ganze  Wunde  offen  gelassen  und  mit  Jodoformgaze 
aastamponirt.  Patient  stai'b  kurze  Zeit  nach  der  Operation  an  Collaps.  — 
Section:  Keine  Metastasen,  Lungenodem,  Nieren  blass,  rechtes  Nierenbecken 
und  Keiche  stark  erweitert. 

rv.  Fall.  64jáhriger  Mann  klagt  über  Schmerzen  in  der  Blasengegend 
und  über  Blatharoen,  das  seit  einigenMonaten  besteht.  CystoskopischeDiagnose 
einer  Blasengeschwulst.  Operation  in  Aethemarkose  auf  dem  Trendelen- 
burg'schenStuhl.  NachsuprasymphysáremQuerschnítt  wird  díe  Blase  stumpf 
losgelost  und  mobilisírt,  alsdann  eroffnet.  Aus  der  rechten  Blasenseite  wird 
Ton  anssen  nach  innen  ein  Segment  ausgeschnitten,  welchem  der  Tumor  von 
Taaben-  bis  Hühnereigrosse  breitbasig  aufsítzt.  Die  anatomische  Untersuchung 
ergiebt  eine  heteroplastische  Neubildung,  víelleicht  Carcinom.  Die  Blase  wird 
init  Keihennáhten,  nach  Art  der  Lembert'schen  Darmnaht,  primar  genaht, 
alsdann  díe  Bauchdecken  vemáht;  doch  lassen  sich  letztere  im  Bereich  der 
Stelle  nicht  bis  in  die  Symphyse  heranziehen.  Es  wird  daher  eine  dement- 
sprechende  Stelle  tamponirt.  Verweilcatheter.  Yerban d.  Patient  hat  wáhrend 
der  ersten  Tage  nach  der  Operation  leichtes  Fieber.  Es  bilden  sich  2  Blasen- 
Bauchdecken-Urinfisteln,  die  durch  vier  Monate  bestehen  und  sich  dann* 
schliessen. 

Am  gründlichsten  endlich  ist  Küster^)  zu  Wege  gegangen, 
indem  er  bei  einem  53jáhrigen  Kranken  die  ganze  Blase  mit  Pró- 
stata nebst  den  Samenblasen  entfernte  und  die  Hamleiter  in  den 
Mastdarm  einnáhtc,  leider  mit  ungünstigem  Erfolge. 

Der  oSjáhrige  Kranke  litt  seit  einem  Yierte^ahr  an  blutigem  Urin  und  es 
^ngen  mit  dem  Urin  untcr  lebhaften  Schmerzen  zottige  Theilchen  ab,  aus  denen 
dasYorhandensein  eines  Blasenkrebses  sehr  wahrscheinlích  zu  erschliessen  war. 


*)  Totalexstirpation  der  Próstata  und  Blase.   Verh.  d.  Deutschen  Gesellsch. 
í.  Chir.    20.  Congr.  1891.     S.  255. 
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Vom  Mastdarm  aus  fühlt  man  eine  ver^rosserte  Próstata,  in  velcher  mehrere 
erbsengrosse  Knotchen  fiihlbar  sind.  Bei  bimanneller  Palpatíon  lásst  sich  fest- 
stellen,  dass  die  Próstata  gcgen  ihre  Umgebung  ziemlich  beweglich  ist,  sich 
aber  gegen  die  Blase  hin  in  eine  difTase  Schwellung  verliert.  Innerhalb  dieser 
Schwellung  sind  zwei  derbe  Stránge  fühlbar,  von  denen  der  eine  dicke  sich  an 
der  rechten  Seite  der  Hinterfláche  der  Blase  in  die  Hohe  zieht,  der  andere  an 
derselben  Stelle  links.  Sie  entsprechen  der  Lage  der  Samenblasen.  —  Cysto- 
skopie.  Erst  nach  langem  Ausspülen  lasst  sich  der  Blaseninhalt  so  weit 
klaren,  dass  das  Cystoskop  eingefiihrt  werden  kann.  Man  bemerkt  an  der 
rechten  und  Hinterwand  der  Blase  einen  Tumor,  dessen  Oberflache  durchweg 
mit  kurzen  Zotten  überdeckt  ist.  Die  Operation  geschah  auf  dem  Trendelen- 
burg'schen  Stuhl  unt^r  Beckenhochlagerung.  Die  Blase  wiirde  mit  Wasser 
gefüllt,  ein  12  Ctra.  langer  Schnitt  von  der  Sjmphyse  nach  aufwárts  geíührt, 
der  obere  Rand  der  Symphyso  mit  dem  Meissel  abgetragen,  die  Blase  sodann 
eroffnet.  Man  erblickte  nun  in  ganz  übersichtlícher  W'eise  im  Trigonam  und 
in  die  rechte  Seitcnwand  übergrcifend  einen  mehr  ais  wallnussgrossen,  von 
Phosphaten  incrustirten  zottígen  Tumor,  dessen  infiltrirte  Basis  das  Carcinom 
unschwer  erkennen  licss.  Nachdom  auf  diese  Weise  die  ünmogUchkeit  einer 
isolirten  Exstirpation  des  Tumors  ausser  Zweifel  gestellt  war,  wurde  die  Blase 
wieder  fest  vernaht,  von  Neuem  mit  Wasser  gefüllt  und  an  die  Ausschálung 
des  Organs  gegangen.  Zunachst  wurde  der  Bauchfellüberzug  oben  zu  den 
Seiten  und  nach  hinten  stumpf  abgeschoben,  wobei  trotz  grosser  Vorsicht 
dieser  Ueberzug  an  zwei  Stellen  riss,  aber  sofort  wieder  genáht  wurde.  Nur 
seiten  musste  bei  der  Ablosung  mit  einigen  Scheerenschnitten  nachgeholfen 
werden ;  sonst  ging  dieselbe  im  ganzen  Umfange  mit  ganz  goríngfügiger  Biu- 
tung  von  statten.  Nach  Auslosung  der  Blase  wurde  durch  einen  8  Ctm.  langen 
Schnitt  in  der  Dammgegend  die  Pars  membranácea  urethrae  freigelegt,  quer 
durchtrennt  und  die  Próstata  vom  Mastdarm,  sowie  von  den  seitlichen  Verbin- 
dungen  mit  der  Fascía  pelvis  und  dem  Beckenbindegewebe  freigemacht.  Auch 
die  Ligamenta  pubo-prostatica  wurden  durchschnitten,  so  dass  nun  beide 
Hánde  sich  hinter  der  Symphyse  berührten.  Schliesslich  hingen  Próstata  und 
Blase  nur  noch  an  dem  die  Ilarnleiter  umgebenden  Bindegowebe  fest.  Da  es 
Schwierigkeiten  machtc,  die  unteren  Enden  der  Ureteren  zu  finden,  so  wurde 
die  Blase  wieder  eroffnet,  die  Blasenmündung  der  Blase  isolirt  und  durch- 
schnitten. Nunmehr  liessen  sich  Blase  und  Próstata  leicht  herausheben,  es 
folgte  die  Einnahung  der  Harnleiter  in  den  Mastdarm  in  der  Art,  dass  von 
innen  her  Schleimhaut  des  Mastdarms  und  Schleimhaut  des  schief  durch- 
schnittenen  Harnleiters  durch  eine  Seidennaht  zusammengefügt  wurde,  so  dass 
der  Knoten  nach  dem  Mastdarmlumen  hin  zu  líegen  kam  und  in  gleicher 
Weise  noch  1 — 2  weitere  Náhte  angelegt.  Von  aussen  her  vrurde  durch  einige 
Catgutnahte  der  Harnleiter  rundherum  in  seiner  Lage  befestigt.  Die  grosse 
Wundhohle  wurde  mit  einer  dünnen  Schicht  Jodoform-Mull,  dann  mit  sterili- 
sirtem  MuU  tamponirt,  das  Ganze  mit  einer  Beckenbinde  befestigt,  welche  auch 
den  in  die  Dammwunde  gcschobenen  Tampon  festhiclt.  Tod  am  5.  Tage  nach 
der  Operation.   —    Section:    Umschriebene  fibrinose  Peritonitis.  Pneumonía 
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lobularis    lobií   ínf.   sin.     Iníiltratío    cai'cinomatosa   glandularum    retroperi- 
tonealium. 

Wenn  wir  uns  hiemach  noch  einmal  ins  Gedáchtniss  rufen, 
welche  Operatíonsmethoden  die  einzelnen  Chirurgen  anwendeten,  um 
die  krebsig  infiltrirte  Blasc  zu  entfernen,  so  ging  Sonnenburg 
in  der  Weise  vor,  dass  er  die  Exstirpation  intraperitoneal  vomahm 
und  erst  nach  Vollendung  der  Excisión  der  Blase  durch  eine  Naht 
den  Abschluss  der  Peritonealhohle  herzusteUen  versnchte,  In  welcher 
Weise  dies  geschah,  ist  nicht  ganz  klar,  zumal  er  nachher  yon  einem 
ven  Peritoneum  gebildeten  neuen  Blasenraum  spricht.  In  áhnlicher 
Weise  ist  wohl  auch  Eümmell  vorgegangen,  nur  dass  hier  bei  der 
Exstirpation  auch  die  Ureteren  durchschnitten  und  an  ihre  Versorgung 
gedacht  werden  musste.  In  dem  vorliegenden  Falle  konnten  dieselbe 
nur  in  unvoUkommener  Weise  genáht  werden;  jedoch  ráth  Künxmell 
bei  áhnlichen  Operationen  die  Ureteren  in  den  Mastdarm  einzunahen 
oder,  bei  Frauen  in  den  alteren  Lebensjahren,  in  die  Scheide  unter 
gleichzeitigem  Verschluss  der  letzteren. 

In  eigenthümlicher  Weise  gingBardenheuer^)  in  einigen  seiner 

Falle  vor,  indem  er  zuerst  die  Blase  vom  suprasymphysáren  Quer- 

schnitte  aus,  so  weit  die  Geschwulst  reichte,  extraperitoneal  blos- 

legte,  sodann  den  Wundraum  ausstopfte  und  nach  8  Tagen  erst 

die  Exstirpation  ausführte.     Er  setzt  dabei  voraus,  ,,dass  man  an 

der  Aussenwand  der  Blase  mit  ziemlicher  Sicherheit  erkennen  kann, 

wie  ausgedehnt  die  Geschwulst  ist,  indem  die  áussere  Blasenwand 

dort  wo  die  Geschwulst  sitzt,  mit  federkiel-dicken  Gefássen  bedeckt 

ist  und  indem  man  auch  durch  das  Geiühl  die  Grenzcn  des  Ueber- 

ganges    der   Geschwulst   in  die   gesunde   Blasenwand   nachweisen 

kann".    Bardenheuer  macht  weiterhin  den  Vorschlag,  in  künftigen 

Fallen  diejenigen  Theile  der  Blase,  die  vom  Carcinom  nicht  ergrif- 

fen  sind,  zu  erhalten  und  zum  Ersatz  der  resecirten  Theile  zu  ver- 

wenden.    Er  glaubt,  dass  man  durch  eine  solche  „Transplantation^ 

den  Scheitel  der  Blase  gewissermassen  zum  Fundus  machen  kann. 

„Man  kann  die  Blasc  ausschálen  und  muss  nur  dafür  sorgen,  dass 

in  dem  Halstheile  die  Losung  nicht  stattfíndet.     Wenn  man  auch 

in  dieser  ausgedehnten  Weise  die  ganzc  Blase  bloslegt,  entsteht  doch 

kein  Gangrán." 


')  Verfaandl.  der  Deutscbcn  Geselisch.  f.  Chir.   20.  Coogr.    1891.   S.  187. 
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Küster  endlich  loste  zunáchst  die  Blasc  extraperitonal  aus  und 
exstirpirle  sie  daiin  mitsammt  der  Próstata  von  einem  grossen  Danim- 
schnitte  aus.  Die  Harnleiter  náhte  er,  wie  dies  schon  Kümmell 
vorgeschlagen  hattc,  in  den  Mastdarm  ein. 

Es  íst  gar  keine  Frage,  dass  bci  der  Beurtheilung  des  Werthes 
der  einzelnen  Operationsmethoden  in  erster  Linie  allgeraein-patbo- 
logische  Gesichtspunkt  in  Frage  konimen  niüsscn.  Bekanntlich  wird 
ja  von  mancher  Seite  behauptet,  dass  alie  Blasencarcinome  beim 
Manne  primar  von  der  Próstata  ihren  Ausgangspunkt  nehmen  und  erst 
sekundár  auf  die  Blase  übergreifen.  *)  Der  von  Küster  operirte 
und  von  Mar  cha  nd  hochst  sorgfáltig  untersuchte  Fall  ist  für  diesen 
Enstehungsmodus  ein  klassisches  Beispiel.  Auch  nach  raeiner  Ueber- 
zeugung  geht  bei  weitera  der  grosste  Theil  der  Hamblasenkrebse 
beim  miinnlichen  Geschlechte  ursprüglich  von  der  Próstata  aus  und 
geht  erst  secundar  auf  die  Blase  über.  Jedoch  habe  ich  auch  un- 
zweifelhafte  Falle  beobachtet,  wo  umfangreiche  Carcinome  bei 
Mannern  unabhángig  von  der  Próstata  sich  in  der  Harnblase  ent- 
wickelt  hatten.  Für  alie  diejenigen  Falle,  in  denén  das  Carcinom 
mit  der  Próstata  in  ofFenbarer  Beziehung  steht,  ist  ohne  Zweifel 
der  von  Küster  eingeschlagene  Weg,  das  ganze  Organ  mit  der 
Próstata  und  den  so  háufig  mitbefallenen  Samenbla-sen  zu  entfemen, 
der  richtigste  und  dürften  die  weiteren  tlierapeutischen  Versuche 
sich  wohl  in  dieser  Richtung  zu  bewegen  haben.  In  künftigen  Fallen 
wird  man  sogar  noch  radikaler  vorzugehen  haben  und  auch  die  wohl 
immer  bereits  erkrankten  retroperitonealenLyraphdrüsenmitentfernen. 
Freilich  ist  die  bis  jetzt  zu  Gebote  steliende  Operationsmethode 
für  diesen  enorraen  Eingriff  noch  nicht  leistungsfáhig  genug.  Dagegen 
bekommt  man  ausserordentlich  viel  Platz  und  kann  die  Harnblase 
nothigenfalls  mit  der  ganzen  Hamrohre,  Próstata  u.  s.  w.  bequera 
entfernen,  wenn  man  auf  beiden  Seitcn  die  absteigenden  und 
horizontalen  Schambeináste  in  ciniger  Entfernung  von  der  Sym- 
physe  durchságt  und  den  hierdurch  entstehenden  handbreiten  vor- 

1)  Wittzack  (Ein  primares  Adenom  der  Harnblase  beim  Manne.  Central- 
blatt  f.  d.  Krankb.  d.  Ham-  u.  Sexualorg.  V.  1894.  S.  453)  beschreibt  sogar 
einen  aus  drüsigem  Prostatagewebc  bestehenden,  operativ  entfernten  Tumor  der 
Harnblase,  der  vollkommen  getrennt  von  der  Próstata  zur  Entvickelung  ge- 
kommen  war.  Weigert  nahm  an,  da.ss  die  Geschwulst  ihren  Ursprung  von 
den  kleinen  Driisen  ,,von  dem  Gharakter  der  prostatischen" ,  ihren  Ursprung 
genoraraen,  die  nach  Henle  zuweilcn  in  dem  der  Urethra  nachsten  Theile  der 
Blasenschleirahaut  vorkommen. 
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deren  Ausschnitt  des  Beckenrings  wahrend  der  Dauer  der  Operation 
nach  vome  resp.  nacb  unten  klappt.  Ich  habe  dies  Verfahren  bisher 
nur  an  der  Leiche  geprüft,  wo  es  eine  ausserordentliche  Zu- 
gánglíchkeit  der  in  Frage  kommenden  Theile  ermoglichtc  und  bin 
überzeugt,  dass  es  in  geeigneten  Fallen  auch  am  Lebenden  gute 
Dienste  leisten  wird.  Es  leuchtet  ein,  dass  eine  derartige  Schnitt- 
fuhrung  bedeutend  mehr  Raum  geben  muss,  ais  die  partidle 
Resection  der  Symphyse,  welche  Credé  (Eine  neue  Methode 
der  Exstirpation  des  Uterus.  Arch.  f.  Gyn.  XIV.  Hft.  3)  angegeben 
hat.  Derselbe  durchtrennt  vom  Foramen  obturatoriura  aus  rait 
der  Kettenságe  die  horizontalen  Schambeináste  und  darauf  den  Korper 
der  Symphyse  in  querer  Richtung,  so  dass  noch  eine  1  Ctm.  breite 
Spange  die  beiden  absteigenden  Aeste  verbindet.  Noch  weniger  Platz 
giebt  die  von  Helferich  empfohlene  Abmeisselung  des  oberen  Sym- 
physenrandes.  (üeber  partielle  Resection  der  Symphyse  ais  Hülfs- 
mittel  fur  Operationen  an  der  Harnblase.  von  Langenbeck's  Arch. 
Bd.  XXXVn.  Hft.  3.) 

Aber  auch  für  diejenigen  Falle  von  infiltrirten  Krebsen  der  Harn- 
blase, die  nicht  von  der  Próstata  ausgehen,  in  denen  man  aber  doch 
wegen  der  bereits  durch  das  blosse  Auge  festzustellenden  Aus- 
dehnung  der  Erkrankung  genothigt  ist,  einen  sehr  grossen  Theil 
der  Harnblase  zu  entfernen,  entsteht  die  wohlberechtigte  Frage,  ob 
es  nicht  besser  sein  würde,  auch  hier  die  ganze  Blase  zu  ex- 
stirpiren,  áhnlich  wie  wir  ja  auch  bei  den  krebsigen  Erkrankungen 
anderer  Organe,  der  Gebárrautter,  der  Brustdrüse,  die  theilweisen 
Operationen  lángst  aufgegeben  haben  und  stets  das  ganze  Organ, 
womóglich  mitsammt  den  zugehorigen  Lymphdrüsen  entfernen,  weil 
die  Erfahnuig  gelehrt  hat,  dass  von  den  zurückgelassenen  Organresten 
sehr  leicht  Recidive  des  Krebsleidens  ausgehen.  Für  die  Harnblase 
würde  die  Anwendung  dieses  Grundsatzes  gewiss  keine  erhebliclie 
Erschwerung  der  technisch  ja  so  wie  so  schwer  zu  bewáltigenden 
Operation  bedeuten,  anderscits  aber  eine  erhebliche  Verbesserung 
der  Wundverháltnisse ,  die  durch  das  Zurücklassen  eines  kleinen 
Theils  der  Blase,  in  die  die  Ureteren  hineinmünden,  immer  ausser- 
ordentlich  complicirte  und  ungünstige  werdcn.  Der  Vorschlag 
Bardenheuer's,  aus  den  Resten  der  Blase  durch  Tranplantation 
eine  neue  Blase  zu  schaffen,  ist  auch  deswegen  wohl  praktisch  kaum 
zu  vcrwerthcn,  weil  es  sich  bei  den  vorgeschrittenen  Blasenkrebsen, 
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um  die  es  sich  hier  handclt,  fast  iramer  um  glcichzeitig  jauchige 
Katarrhe  der  Blasenschicimhaut  handelt,  so  dass  die  crkraDkte 
Blasenwand  kaum  zu  plastischen  Operationen  etc.  geeignet  sein 
dürfte.  In  dem  von  Bardenheuer  mit  Erfolg  durch  Transplan- 
tation  geheiltcn  Falle  handeit  es  sich  ja  nicht  um  Krebs,  sondern 
um  den  grossen  Defekt  bei  einer  Blasenscheidenfistel. 

Wenn  man  in  Zukunft  also  dahinstreben  muss,  bei  den 
vorgeschrittenen  Blascnkrebsen  womoglich  die  ganze  Blase,  beim 
mánnlichen  Geschlecht  mitsarat  der  Próstata  und  den  Samenblasen 
zu  entfernen,  so  müssen  natürlich  die  Harnleiter,  wie  dies  schon 
in  dem  Falle  von  Küster  und  Pawlik  geschehen  ist,  in  den  Mast- 
darm  resp.  die  Scheide  hineingeleitet  werden.  Dass  dies  letztere 
Verfahren  nach  der  Ausführung  der  Colpocleisis  ein  leidliches, 
funktionelles  Resultat  ennoglicht,  ist  durch  Pawlik 's  Fall  bewiesen. 
Gegen  die  Einpflanzung  der  Harnleiter  in  den  Mastdarm  hat  man 
eingewendet,  dass  danach  die  Entwickelung  aufsteigender  septischer 
Processe  in  das  Nierenbeckcn  zu  erwarten  sei.  (Allfarran).  Doch 
muss  dieser  Einwand  vorláulig  nur  ais  ein  theoretischer  gelten. 
Bekanntlich  hat  ja  Novare^)  bei  einem  Hunde  beide  Ureteren 
in  die  vordere  Wand  des  Rektum  implantirt.  Der  Hund  enÜeerte 
alien  Urin  per  rectum,  war  continent  und  befand  sich  bis  zu  sciner 
Todtung,  4  Monate  nach  der  Operation,  voUkommen  wohl. 

Eine  besondere  Schwierigkeit  bereitet  die  Betheiligung  des 
Bauchfells  an  der  Krebserkrankung  der  Hamblase.  In  alien 
denjenigen  Fallen,  in  denen  der  Scheitel  der  Blase  mit  ergriffen 
ist,  ist  man  genothigt,  die  Exstirpation  der  Blase  intraperitoneal 
auszuführen  und  gerade  infolge  der  die  Operation  ja  sehr  wesent- 
lich  erleichtemden  Beckenhochlagerung  wird  die  Gefahr  der  In- 
fection  des  allgemeinen  Bauchfellraumes  bei  der  Exstirpation  der 
meist  jauchigen  Geschwulst  ausserordentlich  gesteigert.  Diese  Ge- 
fahr lásst  sich  nun  dadurch  umgehen,  wenn  man,  wie  ich  dies  in 
den  beiden  obigen  Fallen  beschrieben,  nach  Ausführung  des  supra^ 
symphysarenQuerschnittes  dasPeritoneum  der  vorderen  Bauch- 
wand  an  das  Peritoneum  der  hinteren  Blasenwand  an- 
náht,  wie  dies  in  Fig.  8  dargestellt  wordeu  ist.     Ich  habe  dieses 


^)  No  varo,  Dell'  innesto  degli  ureteri  nel  retto  e  dello  esportazione 
della  vesica  e  della  próstata.  Boíl,  della  soz.  dei  cult.  della  se.  med.  nella 
acad.  E.  dei  fisiocrit.  di  Siena.     Vol.  V.    No.  7. 
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Verfahren  auch  noch  in  eincm  dritten  Falle  bei  cinem  mánn- 
Kchen  Eranken  angewendet,  nnd  es  hat  mir  auch  hier  bezüglich 
des  Abschlusses  der  Bauchhohle  von  dem  Operationsgebiete  die 
besten  Dienste  geleistet,  wenn  auch  der  Fall  leider  aus  anderen 
Grúnden  ungünstig  verlief. 

Ferdinand   P.,    Tischlermeister,   64  Jahre   (Stádtisches   Kranken- 
hans  in  Stettin,  8.   Juli   bis   13.  Jiili  95,  f)    leidet   seit  3  Jahren    an 
Blntungen    aus    der  Blase,    die   angeblich   zuerst  ganz  plotzlich   and   sehr 
rcichlich   eintraten.      Spáter  wechselte    die   Starke    der  Blutungen,    sodass 
mehreren  verháltnissmassíg  freien  Tagen  starkere  Blutentleerungen  folgten.  — 
Mittelgrosser,  ausserst  blutarmer  und  schlecht  genáhrter  Mann.    In  der  linken 
Unterbaachgegend  besteht  eine   mássige  Druckempfindlichkeit  und  eine  Re- 
sistenz,  die  sich  in  das  kleine  Becken  hinein  fortsetzt.  Bei  bimanueller  Unter- 
suchang  Tom  Mastdann  aus  zeigt  sich  die  linke  Blasengegend  von  einer  harten, 
faastgrossen  Geschwulst  eingenommen,  die  sich  gegcn  die  Próstata  durch  eine 
deutliche  Furche  absetzt.    Ein  Catheter  kann  in  die  Blase   leicht   eingeführt 
werden,    vermag  aber  nicht  gedreht  zu  werden.  —  Operation  in  Beckenhoch- 
lagerung.  Nach  einem  grossen  Querschnitt  über  der  Symphyse  erweist  sich  die 
Geschwulst  der  linken  Beckenwand  fest  ansitzend.    Es  wird  zunáchst,  um  die 
Exstirpirbarkeit  zu  prüfen,  nach  EroflFnung  des  Bauchfelles  die  Blase  ini  linken 
oberen  vordercn  und  hinteren  Umfange  stumpf  losgelost,   theilweise  auch  die 
linken  seitlichen Befes tigungen  zwischen  mehreren  Massenligaturen  durchtrennt. 
Darauf  wird  das  Bauchfell  der  vorderen  Bauchwand  mit  dem  abgelosten  hin- 
teren Bauchfellüberzug  der  Blase  durch  zahlreiche  Seidenknopfnahte  vereinígt, 
so  dass  die  Bauchhohle  vollig  abgeschlossen  ist.   Beim  weiteren  Versuche  der 
Mobilisation  der  Harnblase  reisst  leider  die  sehr  dünne  Blase  am  Scheitel  ein 
nnd  es  entleert  sich  ein   trüber,   blutiger  Urin  in  die  Wunde.    Es  wird  daher 
zunáchst  auf  eine  weitere  Operation  verzichtet  und  nur  die  Harnblase  mit  ihrer 
Oeffnung  in  die  Hautwunde  eingenáht.  Die  Geschwulst  kommt  dabei  mit  ihrem 
oberen  Umfange  frei  zu  Tage   und   err^'eist  sich  ais  ein   grobwarziger,   gelb- 
weisser,  barterK5rper,  der  nach  unten  zu  von  der  innerenHamrohrenmündung 
3  Querfinger  breit  entfemt  liegt.  Es  wird  ein  Stück  aus  der  Oberfláche  behufs 
mikroskopischer  Untersuchung  herausgeschnitten   und   darauf  die  Blase  mit 
Jodoformgaze  ausgestopft.  Schon  vorher  war  eine  etwa  wallnussgrosse  krebsige 
Lymphdrüse  neben  der  A.  iliaca  exstirpirt  worden.  —  Allgemeinbefinden  am 
náchsten  Tage  noch  leidlich,   am  13.  Juli   collabirte   der  Kranke  und  starb. 
Section:    Zwei  Drittel  der  Oberílache  der  Blasenschleimhaut  sind  von  einem 
über  faastgrossen,   in   die  Blasenhohle  vorspringenden  Tumor  eingenommen. 
Derselbe  ist  überall  ziemlich  derb,  von  meduUarem  Charakter,  auf  dem  Durch- 
schnitt  in  der  Mitte  etwas  erweicht.    Die  Próstata  setzt  sich  scharf  gegen  den 
Tumor  ab,    so   dass  sie  mit  Wahrscheinlichkeit  nicht  ais  der  Ausgangspunkt 
der  Geschwulst  angesehen  werden  kann.    An  der  Grenze  gegen  die  noch  nór- 
male Blasenschleimhaut  verflacht  sich  die  Geschwulst  schnell  zu  einem  circa 
1  Ctm.   breiten   und    V2  Ctm.  hohen  Walle.    Von  Peritonitis  nichts  nachweis- 
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bar.  —  Die  mikroskopiscbe  Untersucbung  ergiebt  ein  Plattenepithel- 
carcinom,  das  offenbar  von  derBlasenscbleimhaut  seinenUrsprunggenommen 
hat  and  mit  der  Próstata  in  keinem  Zusammenhange  steht.  Das  Blasenepíthel 
zieht  an  einigen  Stellen  unverandert  über  die  Geschwalst  hinweg,  an  anderen 
sieht  man  es  in  Wucherung  begriffen  und  in  die  Geschwalst  übergehen. 


Erklftruiig  der  Abbildungeii  auf  Tafel  UI. 

Figuren  1  bis  7.  Gutartige  Zottengcschwulst   der  líamblase   (Fall  George). 
Fárbung  mit  Picrocarrain. 
Figur  1.  Baumfórmig  verástelte   Zotte.     B   Bindegewebíger   Grundstock, 

E  Epithelmantel,  G  Blutgefasse.    Zeiss  A.  2. 
Figur  2.  Eine  Zotte   mit  handschuhfingerartiger  Gefasssprosse  im  Quer- 

schnit.    Zeiss  C.  2. 
Figur  3.  Zotte  mit  zahlreichen  varikosen  Blutgefassen.  Zeiss  C.  2. 
Figur  4.  Frischer  Bluterguss  in  das  Bindegewebe  und  Epithel  einer  Zotte. 

Zeiss  C.  2. 

Figur  5.  Zotte  mit  entartetem,  im  Zerfall  begriffenen  Epithel.  Zeiss  C.  2. 

Figuren  6  und  7.  Atrophische,  sklerosirte  Zotten. 

Figur  8.    Schematischer  Durchschnitt  durch  das  weibliche  Becken.    Extra- 

peritoneale   Exstirpation   eines   grossen,   die  ganze  Blasenwand  durch- 

setzenden  Krebses.     Bei  X  Befestigung   des  Peritoneums    der  vorderen 

Bauchwand  an  den  Blasenfundus  in  querer  Richtung,  wodurch  der  Ab- 

schluss  der  Bauchhohle  gegen  das  Operationsgebiet  herbeigeführt  wird. 

a)  Bauchfell. 

b)  Krebsgeschwulst  in  der  stark  hervorgezogenen  Hamblase. 
Figur  9.  Aus   einer   krebsigen  Zottengcschwulst   der   weiblichen  Hamblase 

(Krümer).  Die  Grenze  des  Epithels  gegen  das  Bindegewebe  ist  durch 
Leucocyteneinwanderung  in  das  Epithel  und  durch  Einwanderung  von 
epithclialen  Elementen  in  das  Bindegewebe  vollig  verwischt.  Die  Leuco- 
cyten  zeichnen  sich  durch  ihre  starke  Komung  aus.  Die  epithelialen 
Zellen  haben  wechselnde  Formen  und  sind  von  weit  blasserer  Komung. 
Alauncarminfárbung.  Zeiss  Apochromat  2  Mm.  1,30  (homogene  ímmer- 
sion).  Zeichenapparat. 


VI. 

(Aiis  dem  Erankenhospital  zu  AUerheiligen  in  Breslau.) 

Ueber  ein  metastatisches  Hautexanthem 

bei  Sepsis. 

Von 

Dr.  llad«lf  Rleyer, 

ABsLstensant  an  der  ehirorgischen  Abtheilung. 

(Hierzu  Taf.  lü.    Fig.  10). 


Bei  infectiosen  und  besonders  septischen  Allgemeinerscheinungen 
der  mannigfachsten  Art  hat  man  Hautaffectionen  beobachtet.  Diese 
treten  bald  unter  dem  Bilde  eines  pustulosen  oder  scarlatinaáhn- 
lichcn  Exanthems,  bald  unter  der  Form  einer  Purpura,  eines  poly- 
roorphen  Exanthems  oder  einer  pemphigoiden  Eruption  auf.  Sic 
wurden  zuerst  von  englischen  und  franzosischen  Forschem,  spáter 
auch  von  deutschen  Autoren  (bes.  Riedinger,  Thomas)  beob- 
achtet und  sind  átiologisch  in  zweierlei  Art  gedeutet  worden.  Ein- 
mal  hat  man  angenommen,  dass  es  sich  um  einen  angio-neuro- 
tischen  Vorgang  handelt, .  bei  welchem  die  im  Blute  kreisendeu 
Toxine  durch  eine  Alteration  der  Gefássinnervation,  sei  es  central, 
sei  es  pcripher,  die  Hauteruptionen  bedingcn.  Andererseits  aber 
hat  man  die  ExanthembUdung  auch  direct  den  im  Blute  kreisenden 
Mikroorganismen  zugeschrieben,  welche  sich  auf  metastatischem 
Wege  in  der  Haut  angesiedelt  haben.  Wáhrend  man  einen  Bewcis 
lür  die  erstgenannte  Moglichkeit  nur  schwer  wird  erbringen  konnen, 
und  sie  wesentlich  erschlossen  hat  aus  der  Analogie  mit  den 
Arzneiexanthemen,  werden  wir  die  letztere  Erklárung  für  alie  die- 
jenigen  Falle  in  Anspruch  nehmen  müssen,  in  denen  wir  durch 
bacteriologischen  oder  ganz  besonders  mikroskopischen  Nachweis 
die  Mikroorganismen  in  der  Haut  auffinden  und  ihre  Herkunft  aus 
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dem  Blute  sicherstellen  kouncn.  Den  Schlussstcin  der  Beweisfuhruiig 
für  die  wirklich  átiologische  Rolle,  welche  wir  in  diesen  Fallen  den 
Mikroorganismen  zuschreiben  —  die  experimeutelle  Erzeugung  von 
Exanthemen  bei  Thieren  —  müssen  wir  wohl  stets  vermissen,  da, 
wie  auch  Brunner  bemerkt,  die  Thierhaut  für  Exanthembildung 
ungeeignet  zu  scin  scheint. 

Die  bisher  publicirten  Falle,  in  denen  bei  infectiosen  AUge- 
meinerkrankungen  Exantheme  ais  metastasische  nachgewiesen  sind, 
gruppiren  sich  wieder  in  verschiedener  Weise,  je  nach  der  Grund- 
krankheit,  bei  der  sie  beobachtet  wurden. 

Einmal  sind  es  solche  Processe,  bei  denen  die  Hautaffection 
selbst  im  Vordergrunde  des  klinischen  Bildes  steht,  die  wir  aber 
doch  nicht  ais  eine  einfache  Dermatitis,  sondem  ais  den  Ausdruck 
einer  allgemeinen,  allerdings  noch  unbekannten  Infection  betracbten 
müssen.  Wir  sehen  hierbei  ab  von  Masern  und  Scharlach,  — 
für  welch'  letzteren  Brunner  den  Streptococcus  ais  inficirendes 
Agcns  vermuthet,  —  weil  bei  ihnen  die  Infectionserreger  noch  un- 
bekannt  nnd  auch  der  Streptococcus  in  der  Haut  nicht  nachge- 
wiesen ist,  und  rechnen  zu  diescr  Gruppe  solche  FáUe  von  Pem- 
phigus  und  Erythema  multiforme,  in  denen  im  Bláscheninhalte 
Coceen  gefunden  und  von  den  Autorcn  ais  die  Erreger  dieser  In- 
fectionskrankheiten  angcschen  wurden.  Allerdings  fehlt  hierbei 
stets  der  Beweis,  dass  es  sich  um  Embolieen  vom  Blutwege  aus 
und  nicht  etwa  um  secundare  Cocceninvasion  von  aussen  her 
handelt.  Ohnc  auf  Einzelheiten  eingehen  zu  woUen,  mochte  ich  in 
Bezug  auf  den  Pemphigus  hier  die  Arbeiten  von  Spillmann, 
Gibier,  Colrat,  Demme,  Pulvermacher,  Dáhnhardt,  Haus- 
halter,  Strelitz  und  Bleibtreu  erwáhnen.  Spárlicher  sind  die 
nicht  durch  andere  Infectionskrankheiten  complicirten,  aJso  „idio- 
pathischen"  Falle  von  Erythema  multiforme,  bei  denen  Coceen 
ais  die  Erreger  der  Affection  angesprochen  worden  sind.  Ein  Fall 
von  Erythema  multiforme,  den  Cordua  in  einer  Hamburger 
Aerzteversammlung  ais  von  Coceen  hervorgerufen  demonstrirte, 
verdient  deshalb  ein  gewisses  Misstrauen,  weil  er  von  Un  na  für 
ein  Erysipeloid  gehalten  wurdc.  In  einem  anderen  Falle  von 
Luzzatto  wird  nur  über  den  Nachweis  der  Coceen  im  Blute  be- 
richtet. 

Diesen  beiden  etw2^s  unsicheren  Fallen  stehen  Untersuchungen 
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Yon  Melle  und  Stanzrale  gegenüber,  welche  nie  Coceen 
fanden.  Für  diese  Krankheit  ist  also  ebenso  wie  für  die  Pem- 
phigusfalle  der  Nachweis  nicht  erbracbt,  dass  die  in  der  Haut  ge- 
fandenen  Coceen  nicht  ^secundar"  sind,  da  wir  von  der  Bedeutung 
derselben  íür  die  Entstehung  der  Gesammterkrankung  nichts 
wissen,  ein  Zweifel,  dem  auch  Audry  speciell  beiin  Erytheraa 
eisudativuin  multiforme  Ausdruck  giebt. 

Zweitens  finden  sich  in  der  Litteratur  Falle  von  Infections- 
krankheiten,  sei  es  acuter,  sei  es  chronischer  Natur,  bei  denen  in  den 
Exanthemen  Mikroorganismen  gefunden  wurden,  —  aber  solchc, 
welche  sicher  verschieden  sind  von  denen,  die  die  Grundkrankheit 
bedingen.  Wir  müssen  also  hierbei  zweifellos  an  eine  Misch- 
infection  denken. 

Zu  dieser  Gruppe  rechne  ich  folgende  Beobachtungen : 

Bei  Typhus  bescbrieb  Neumann  ein  masernáhnliches  Exan- 
them  und  macht  fiir  dasselbe  Staphylococcus  pyogenes  verantwort- 
lich,  obwohl  er  ihn  nur  im  Urin  nachweisen  konnte.  Laufer  fand 
ebenfalls  bei  einem  mit  Erythema  multiforme  und  Haut- 
abscessen  einhergehenden  Typhus  in  den  Haut-  und  Nieren- 
abscessen  Streptokokken ,  bleibt  aber  ebenfalls  den  mikroskopischen 
Nachweis  in  Schnitten  schuldig. 

Le  Gendre  und  Claisse  berichten  über  zwei  durch  Purpura 
und  Erythema  papulo-nodosum  complicirte  Falle  von  Amygda- 
litis,  bei  deren  einem  sie  in  den  Tonsillen,  bei  deren  andero  sie 
in  Hautschnitten  Streptokokken  fanden;  jedoch  konnten  sie  im 
Blute  die  entsprechenden  Kokken  nicht  nachweisen. 

Der  erste  wirklich  wissenschaftlich  verwerthbare  Befund 
stammt  von  Finger.  Dieser  beschreibt  1893  genau  den  mikro- 
skopischen Befund  von  Coccenembolieen  in  den  Gefássen  der 
Haut  bei  einem  mit  Erythema  multiforme  complicirten  Falle  von 
Diphtherie.  Seine  Bilder  lassen  keinen  Zweifel  an  der  Erklárung 
dieses  Processes  ais  eines  metastatischen.  Er  berichtet  in  der- 
selben Arbeit  auch  über  einen  átiologisch  analogen  Fall  von  Der- 
matitis haemorrhagica,  bei  dem  allerdings  die  Grundkrankheit  nicht 
diagnostisch  gesichert  ist. 

Dagegen  konnte  Riehl  bei  eigenartigen  Exanthemen  bei 
Diphtherie  keine  Parasiten  aus  dem  Exanthem  züchten. 

üeber  einen  Fall  von  Maseru,    bei   dem  —  natürlich  abge- 
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seheu  von  dem  typischen  Masernexanthem  —  ein  pockenáhnliches 
Exanthem  beobachtet  wurde,  welches  sicher  durch  Streptokokken 
hervorgerufen  wurde,  berichtet  Unna.  Er  stellt  auf  Grund  dieses 
Falles  und  seiner  histologischen  Untersuchung  das  Erankheítsbild 
der  „Plyctaénosis  streptogenes"  auf. 

Wenn  man  berücksichtigt,  dass  nach  Manning  in  2  pCt. 
aller  (5000)  Falle  von  Diphtherie  und  Scharlach  einige  Tage  ante 
mortem  scharf  begrenzte  runde  Flecke  auftreten,  muss  das  in  der 
Litteratur  niedergelegte  Material  über  solche  —  complicatorísche  — 
Dermatosen  auffallend  gering  erscheinen.  Erst  weitere  Beobachtung 
wird  entscheiden  müssen,  wie  viele  dieser  Falle  wirklich  meta- 
statisch  sind  (s.  u.). 

Nebenbei  erwáhnen  mochtc  ich  noch  bei  dieser  Gruppe  die 
Befunde  von  Bouchard,  Clair  Symmers  und  Klemperer, 
welche  in  den  Herpes  labialis-Efflorescenzen  bei  verschiedenen  In- 
fectionskrankheiten  Kokken  nachwiesen. 

Dass  auch  ehronische  Infectionskrankheiten  mit  Hauterup- 
tionen,  welche  ihren  ürsprung  Kokken  zu  verdankcn  haben,  com- 
binirt  sein  konnen,  beweisen  zwei  Falle  von  Heller  und  Widal  u. 
Th érese.  Ersterer  beschreibf  cine  múltiple  Tuberculose,  bei  der 
er  in  miliaren  Knotchcn  der  Haut  ncben  vereinzelten  Tuberkel- 
bacillen  zahlreiche  Kokken  fand.  Letztere  bcrichten  über  den  Be- 
fund  von  Streptokokken  im  Blutc  eines  an  Tuberculose  und 
Nephritis  leidendcn  Patienten,  der  ante  mortem  eine  Purpura  zeigte. 

Die  kurze  Uebersicht  über  diese  beiden  Gruppcn  zeigt,  dass 
dcrartigc  Falle  von  mctastatischcn  Exanthemen  nicht  gerade  aUzu 
hiiufig  sind  und  dass  in  eincr  grossen  Anzahl  derselben  der  ííach- 
weis,  dass  die  Exantlierae  wirklich  Coccenmetastasen  ihre  Ent- 
slchung  verdankcn,  nicht  immer  siclier  erbracht  wurde. 

Von  grossercni  Interessc  erscheint  für  die  vorliegende  Arbeit 
cine  dritte  Gnippe  von  Bcobachtungcn,  bei  welcher  in  den  Pusteln 
der  Ilaut  dicsclben  Mikroorganismen  aufgefunden  wurden,  welche 
die  Grundkranklieit  bedingen.  Es  sind  dies  Falle  von  Sepsis  und 
Pyamie  mit  Metastasen  in  der  llaut. 

Cohnheira  erwiihnt  in  scincn  Vorlesuugen  über  allgemeiiie 
Patliologie,  dass  bei  líndocarditis  ulcerosa  und  septischen  Processen 
in  den  Blutungcn  der  Haut  Coccenerabolieen  gefunden  seien. 

1890  untersuchte  Boinct  Fiillc  von  Pyámic,  dio  mit  Herpes 
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zoster  und  labialis  und  Peinphigus  combinirt  waren  und  fand  dabei 
MikrooTganismen  im  Bláscheninhalte,  die  er  auch  bei  einigen  Fallen 
im  Blute  nachweisen  konnte. 

1891  konnte  Tizzoni  bei  Septicámie  aus  dera  Inhalte  von 
Miliariabláschen,  mit  denen  die  Haut  bedeckt  war,  Staphylococcen 
zúchten;  er  fand  dieselben  auch  im  Urin  und  hált  sie  für  das  Pro- 
dukt  einer  Ausscheidung,  einer  Art  von  Heilungsversuch  der  Natur. 

Im  folgenden  Jahre  erhob  Preto  einen  áhnlichen  Befund. 

Ais  einzigen  Fall,  bei  dem  diese  Hautmetastasen  bei  Sepsis  in 
Schnitten  mikroskopisch  untersueht  wurden,  fand  ich  einen  Fall 
von  Deutsch,  über  dessen  Befund  Un  na  in  der  Histopathologie 
der  Hautkrankheiten  berichtet.  Es  handelt  sich  hierbei  ura  eine 
sichere  Sepsis;  die  Gefásse  der  Haut  fanden  sich  im  Bereiche  der 
Pusteln  mit  Staphylococcen-Embolieen  voUgepfropft. 

Die  durch  diesen  Fall  reprásentirte  Krankheit  bezeichnet  er  ais 
^Pustulosis  staphylogenes". 

Dazu  komrat  noch  aus  neuester  Zeit  eine  Beobachtung  von 
Etienne  und  Specker,  welche  bei  einer  plotzlich  eintretenden 
Septicámie  eines  Tuberculosen  Tumoren  auf  der  Haut  beobachteten, 
welche  nicht  zur  Vereiterung  tendirten.  Aehnliche  Tumoren,  welche 
alie  mikroskopisch  aus  kleinzelligen  Bindegewebsinfiltrationen  be- 
standen,  fanden  sich  bei  der  Section  im  Myokard,  Nieren  und  Leber, 
und  aus  alien  diesen  züchteten  sie  denselben  unbekannten,  dem 
Pneuraococcus  áhnlichen  Mikroorganismus  in  Reincultur,  den  sie 
auch  schon  intra  vitam  im  Blute  gefunden  hatten.^) 

Ueber  einen  dem  Unna'schen  analogen,  bactcriologisch  und 
mikroskopisch  untersuchten  Fall  von  Sepsis  mit  Hautmetastasen 
sei  mir  im  Folgenden  zu  berichten  gestattet. 

Am  Abend  des  4.  April  1895  wurde  August  lí.,  14  Jahro  alt,  auf  der  Ab- 
sonderungsbaracke  der  chirurgischen  Abtheilungunseres  Hospitals  aufgenommen. 

Der  Patient  ist  voUig  sonmolent,  sehr  hinfállig,  hoch  fiebernd.  Puls  klein 
und  frequeiit.  Auf  der  liiiken  Seite  der  Stirn,  aii  der  Haargrenze  eine  kleine 
í?esch^o llene,  mit  schmierig-gelbem  Eiterpfropf  verseliene  Stelle  in  einem  diíTus 
gcrothelen  und  geschvvollcnen  Bezírk.  Die  Augenlider  sind  verdickt  und  ver- 
klebt,  die  Gegend  der  Nasenwurzel  geschwollen,  auf  Druck  schmerzhaft.    Pu- 

^)  Anmerkung:  Orillard  und  Sabouraud  fanden  bei  einem  Fall  von 
Septicámie  „erytbematose  Nodositáten"  gebildet  von  einem  Haufen  von  Strepto- 
coccen.  welche  die  kleinen  subcutanen  Venen  obturirten,  mit  Infiltration  von 
Leucocythen  und  Streptococcen  in  den  Maschen  des  Zellgcwebes.  Citirt  bei 
Roe  ton,  Erjtheme  noueux  et  Tuberculose. 

Archir  fflr  klin.  íii¡riirpip.    .*>2.  IW.    Heft  1.  n 
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pillen  mittelweit.  Mundhohle  freí.  An  den  inneren  Organcn  percutorisch  and 
auscultatorisch  nichts  Abnonnes.  Urin  nicht  zu  erhalten.  Auf  Anrufen  reagirt 
Patient  etwas. 

Noch  in  der  Nacht  wird  der  Furunkel  an  der  Stirn  incidírt.  Es  finden 
sich  in  den  Eiterpráparaten  neben  Eiterkorperchen  nur  Staphylococcen.  Feuchter 
Verband  über  die  Stirn,  Eisblase,  Aetherinjectionen.  Am  Morgen  des  5.  Aprü 
fallen  kleine  stippchenformige,  braun-rothe  Punkte  auf,  welche  über  den  ge- 
sammten  Rumpf  und  die  Streckseiten  der  Extremitáten  diíTus  vertheilt  sind. 
Die  Beugeseiten  sind  relativ-,  das  Gosicht  vollig  frei.  Das  AUgenieinbefindeii 
¡st  unveründert  schlecht.  Am  (5.  4.  sind  die  kleinen  petechienahnlichen  Punkte 
7Á\n\  Theil  zu  kleinen,  mit  srlnvappendem  opaken  Tnhalt  gefüllten,  flachen 
]*usteln  geworden,  welche  haufig  gruppirt  stehen.  Dieselben  zeigen  alie  Ueber- 
gjinge  von  Stecknadelkopfgrosse  bis  zur  Grosse  einer  Linse.  Sie  liegen  in  einer 
nicht  gerotheten,  nicht  infiltrirten  ümgebung.  Besonders  befallen  ¡st  der  Rumpf, 
die  Extremitáten  mit  Ausnahme  der  Hánde  und  Füsse.  Schenkelbeuge  und 
Hals,  sowie  Gesicht  und  Mundhohle  frei.  Inguinaldrüsen  sind  nicht  ge- 
schwoUen.  Vielfaches,  unstillbares  Erbrechen,  Puls  kaum  fühlbar,  Sensorium 
benommen.    Nachts  11  Uhr  Exitus  letalis. 

Die  Section  (Herr  Dr.  Stolper)  bestatigte  die  Díagnose,  welche  auf 
Sepsis,  ausgehend  von  einem  Furunkel  der  Stirn,  gestellt  war.  Man  fand  an 
der  dem  Furunkel  entsprechendon  Stelle  des  Gehirns  die  Pia  in  einem  circa 
5-raarkstückgrossen  Bezirkc  citrig  belegt.  Die  Dura  und  das  Periost  waren  an 
entprecliender  Stelle  gerothet.  In  den  Lungen  zeigten  sich  bis  bohnengrosse, 
dunkelgefárbte  Abscesso,  ausserdem  Bronchitis  und  hypostatische  Pneumonie 
des  ünterlappens.  Pleuritis  fibrino-suppurativa.  Kleine  múltiple  Abscesse  in 
den  Nieren.  Ulcerationen  der  Magenschleimhaut.  Fettige  Entartung  der  Leber, 
sowie  Schwellung  und  abnorme  Weichheit  der  Milz.  Pericarditis  fibrino-puru- 
lonta  und  suppurative  Myocarditis. 

In  den  Abscossen  aller  dieser  Organe  fanden  sich  mikroskopisch  massen- 
hafte  Staphylococconhaufen,  ebenso  in  den  eitrigenAuflagerungenderPiamater. 

Bacteriologisch  wurde  untersucht:  1.  Intra  vitam  aus  einer  Arra-Vene 
steril  entnommenes  Blut.  2.  Der  Bláscheninhalt  einer  Pustel,  post  raortem 
ciitnommen.    3.  Der  Milzsaft. 

Aus  alien  diesen  Objecten  wurden  unter  den  nothigen  Kautelen  Rein- 
culturen  derselbcn  Coccusart  gezüchtet,  welche  sich  nach  Form  und  Wachs- 
thumsart  ais  Staphylococcus  j.)yogenes  aureus  erwies. 

Mit  den  aus  dem  Pustelinhalt  und  dem  Milzsaft  gewachsenen  Culturen 
wurden  sowohl  Kaninchen  ais  Máuse  inficirt.  Jedoch  blieben  die  Thicre  am 
Leben,  obwohl  die  Einverleibung  sowohl  subcutan,  wie  intravenos,  wie  intra- 
abdominell  vorgenommen  wurde.  AUerdings  waren  die  dazu  verwendeten  Cul- 
turen schon  ofter  überimpft  worden. 

Die  post  mortem  excidirten  líautefflorescenzen  wurden  dann  einer  mikro- 
skopischen  üntersuchung  unterzogen.  Die  Stücke  wurden  nach  Hártung  ¡n 
Alkohol  und  Einbettung  in  Celloidin  in  Serien  zerlegt  und  die  Schnitte  theils 
nach  Gram  und  theils  nach  Wcigert's  Fibrinmcthode,  einige  auch  auf  elasti- 
sclie  Fasern  mit  Orceín  (Nachfiirhung  mit  Tliionin")  geíarbl. 
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Bei  den  kleinsten,  also  jüngsten  Pusteln  sieht  man  den  verbreiterten  Pa- 
pillarkorper  mil  zahlreichen  Leukocyten  und  Detiitus  angefüUt.  Die  Rund- 
zellen  setzen  sich  in  ziemlich  scharfer  Grenze  von  dem  eigentlichen  Cutisge- 
webe  ab,  wo  sich  nur  erweiterte  Gefasse  fmden.  In  der  Mitie  der  Infiltraron 
im  Papillarkorper  liegt  eine  circumscripte,  intensiv  blau  gefarbte  (Weigert) 
rundliche  Stelle,  welche  aus  unzahligen  Coceen  besteht.  Erst  nach  Entfarbung 
der  Coceen  erscheinen  die  zum  Theil  noch  wohl  erhaltenen  Endothelien  der 
Gefasswand,  in  deren  Lumen  der  Coccenhaufen  lagert.  Gerade  über  der  Pa- 
pille  íst  das  Rete  zum  Theil  zerstort,  zum  Theil  in  Resten  erhalten,  welch 
letztere  ebenfalls  mit  Rundzellen  durchsetzt  sind.  Ueber  dem  Rete  ist  die  Horn- 
schicht  blasenformig  abgehoben  und  selbst  intakt.  Die  Begrenzung  der  Pustel 
gegen  die  nonnale  Oberhaut  ist  scharf.  Die  elastischen  Fasem  erscheinen  auch 
in  der  infiltrirten  Zone  erhalten.  In  den  Gefassen  in  der  Tiefe  der  Haut  ge- 
lang  es  mir  nie,  Coccen-Embolieen  nachzuvveisen,  wohl  aber  fanden  sich  in  der 
Tiefe  Tereinzelte,  mit  Staphylococcen  beladene  Leukocyten,  welche  in  Binde- 
gewebsspalten  lagern.  Weder  die  Schwcissdrüsen  noch  ihre  Ausfiihrungsgánge 
enthielten Coceen,  ebenso  warendiellaarbálgein  derNahe  der  Pusteln  freidavon. 

Bei  den  alteren  Pusteln  war  der.Entzündungsprocess  ílachenhaft  fortge- 
schritten,  nicht  aber  wcsentlich  weiter  in  die  Tiefe  des  Gevvebes  gedrungen. 
Die  Staphylococcen  waren  hier  nicht  mehr  in  einem  Haufen  vereinigt,  sondern 
diffus  in  dem  Abscess  vertheilt.  Die  Hornhautdeckc,  welche  selbst  intakt  ge- 
blieben  war,  war  in  grosserer  Ausdehnung  abgehoben.  Die  Entzündungser- 
scheinungen  in  den  benachbarten  Partien  waren  nicht  hochgradiger  ais  bei  den 
kieinen  jüngeren  Pusteln. 

Dieser  mikroskopísche  und  bakteriologische  Befund  lásst  wohl 
nur  die  Deutung  zu,  dass  es  sich  im  vorliegenden  Falle  um  wirklíche 
Metastasen  in   der  Haut  bei  einer  allgemeinen  Staphylococccn-In- 
fection  handelt.  Die  oben  besehriebenen  in  Gefassen  liegenden  Coccen- 
haufen, die  wir  unstreitig  ais  die  Erreger  der  Hautafiektion  betrachten 
müssen,   konnen  nur  von  innnen  her  auf  dera  Wege  der  Blutbahn 
¡n  den  Papillarkorper  gelangt  sein.     Man  müsste  sonst,  etwa  bei 
einer  mit  Sepsis    zufállig  korabinirten  durch  áussere  Infection  ent- 
standenen  pyogenen  Hautkrankheit  (Pyodermie,  „Inipetigo  [Bock- 
hardt]"),  die  an  der  Oberhaut  befindliche  Eingangspforte  entdecken 
konnen   und   es  wáre  nicht  wahrscheinlich ,  dass  bei  den  Jüngsten 
Eruptionen  die  O  borhaut  freí  von  Staph  y  lococcen  geblicben  wáre,  wáhrend 
sich  eine  intensivo  Anháufung  derselben  mit  consecutiver  Entzündung 
erst  im  Papillarkorper  entwickelt  hiitle.     Dazu  kommt  noch,   dass 
in  kemem  untersuchten  Hautstückchen  eine  Infection  der  Ilaarbálge 
sich  findet,   obwohl  diese  Organe  ofters  in  direkter  Nachbarschaft 
des  Hautabscesses  sich  fanden  und  bei  manclien  impetiginosen  Pro- 
cessen  eine  sehr  hiiufige  Eingangspíortc  bilden. 

6* 
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Auffallend  ist  nur,  dass  sich  nirgends  in  den  Gcfássen  der 
Subcutis  und  der  tieferen  Schichten  derartíge  Staphylococcenpfrópfe 
íinden,  wie  sie  in  den  Finger'schen  Fallen  sich  zeigen.  Jedoch  kann 
dies  natürlich  auf  einem  Zufall  beruhen,  da  nur  yerháltnissmássig 
wenig  Pusteln  zur  Untersuchung  kamen. 

Im  Hinblick  auf  die  Arbeiten  von  Bfunner,  welcher  bei  all- 
gemeiner  Staphylococcen-Pyámie  im  Schweisse  die  Microorganismen 
fand  und  sogar  experimenten  eine  Ausscheidung  derselben  durch 
das  Sekret  der  Schweissdrüsen  nachweisen  konnte,  mochte  ich  noch 
besonders  darauf  hinweisen,  dass  in  meinem  Falle  sich  nirgends 
in  den  Schweissdriisen  Staphylococcen  fanden,  wo  sic  auch  Unna 
in  dcm  Falle  von  Deutsch  und  Finger  vermissten. 

Zur  Würdigung  dieses  Falles  bedarf  es  bezüglich  seiner  Stellung 
zu  den  zweifellos  durch  áussere  Infection  zustande  koramenden 
pyogenen  Affectionen  der  Haut  nur  eines  kurzen  Hinweises.  Denn 
bei  keiner  der  letzteren  sind  bisher  Staphylocooeen-Embolieen  in 
Gefásscn  nachgewiesen  worden;  und  bei  der  klinisch  der  von  mir 
beschriebenen  Aflfection  ahnlichsten  oberfláchlichen  „Pyodermie**,  — 
dem  einfachen  Oberhautabscess ,  (der  Impetigo  Bockhardt, 
Unna)  sind  Coceen  bisher  überhaupt  nur  in  der  Oberhaut  ge- 
funden  worden  (Unna,  Jadassohn).  Wáhrend  bei  der  letzteren 
alies  auf  die  intraepidermoidale  Entstehung  der  Pustel  hinweist, 
sind  die  von  mir  geschilderten  Bilder  nicht  anders,  denn  ais  auí 
einem  primar  cutan  en  Process  beruhend  zu  deuten. 

Weit  schwieriger  ist  die  Abgrenzung  von  anderen  allgemeinen 
Erkrankungen  der  Haut  bei  Infectionskrankheiten.  Trotzdem 
solche,  wie  oben  sehon  bctont,  keineswegs  zu  den  Seltenheiten  gc- 
horen,  haben  wir  uns  doch  zur  Erklárung  ihrer  Pathogenese  bisher 
wesentlich  auf  Hypothesen  stützen  müssen,  und  es  blieb  dem  sub- 
jectivcn  Ermessen  überlassen,  ob  wir  sie  ais  toxisch  (angio-neu- 
rotisch)  oder  ais  metastatisch  deuten  wollten.  Das  bisher  vor- 
liegende  Material  an  sichergestellten  metastatischen  Hautaffectionen 
ist  nach  den  oben  gegebenen  litterarischen  Daten  minimal.  Die 
klinischen  Bilder  variiren  bei  diosen  wenigen  Fallen  betráchtlich; 
neben  dem  papulosen  Erythem  und  der  Purpura  (Dermatitis 
haemorrhagica)  Finger's  handclt  es  sich  in  den  beiden  histologisch 
untersuchten  Fallen  Unna's  und  in  dem  meinigen  um  puslulose 
Erkrankungen.     Histologisdi,    bactcriologisoh    und   kliniseh  stimnrt 
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mein  Fall  am  meisten  mit  dem  von  Un  na  ais  Pustulosis  staphylo- 
genes  geschilderten  überein  und  unterscheidet  sich  histologisch  und 
bacteriologiseh  weseiitlich  von  der  Phlyctaenosis  streptogenes  dieses 
Autors.  Ob  diese  Differenzen  spüter  zur  klinischen  Diíferenzirung 
der  Krankheitsbilder  ausreichen  werden,  konnen  erst  weitere  Unter- 
suchungen  lehren. 

Gewiss  wáre  es  falsch,  auf  Grund  dieses  geringen  Materials 
das  Vorkommen  toxischer  Exantheme  bei  Infectionskrankheiten  zu 
leugnen.  Bei  pustulosen  Affectionen  liegt-  uns  im  AUgemeinen  der 
Gedanke  an  eine  Infection  náher,  ais  der  an  einc  toxische  Angio- 
neurase;  doch  beweist  das  Vorkoranien  von  pustulosen  Arznei- 
exanthemen,  dass  auch  circumscripte  den  coccogenen  Pusteln  sehr 
áhnliche  Eiterungsprocesse  durch  chemische  Agentien  zustande 
kommen  konnen.  Weit  háufiger  noch  kommen  Erytheme  durch 
toxische  Processe  zustande,  und  es  wird  bei  alien  diesen  Formen 
erst  die  weitere  Untersuchung  moglichst  vieler  Einzelfálle  den  Be- 
weis  erbringen  konnen,  ob  den  beiden  zweifellos  vorkommen  den 
Moglichkeiten  der  Pathogenese  auch  diíferenzirbare  klinische  Bilder 
entsprechen. 

Ara  Schlusse  dieser  Arbeit  erlaube  ich  mir  meinera  hochver- 
ehrten  Chef,  Herrn  Sanitátsrath  Dr.  Riegner,  Primárarzt  der* 
chirurgischen  Abtheilung,  für  die  üeberlassung  des  Falles,  sowic 
Herm  Dr.  Jadassohn,  Primárarzt  der  dermatologischen  Ab- 
theilung, für  seine  liebenswürdige  ünterstützung  mcinen  ergcbcnsten 
Dank  auszusprechen. 
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In  der  bcigefiigten  Abbildung  (Taf.  111,  Fig.  10)  einer  der  jüngsten  Pusteln 
sieht  man  unter  dem  fast  ganz  nonnalen  Rete,  inmittcn  eínes  kleínzelligen 
Ileerdes  den  nach  der  Weigert'schen  Methodc  gefárbten  Staphylococcen- 
Embolus. 
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Wenngleich  sclion  vor  einer  Rcilic  von  Jahren  von  Ni  cola- 
don  i  2)  niit  gutem  Erfolge  der  Versuch  gemaclit  wurde,  die  durch 
Láhmung  cines  Muskels  ausgefallenc  Thátigkeit  dosselben  durch 
die  Verbindung  des  periphcrcn  Thcils  seinor  Selinc  mit  dera  cen- 
tralen  Theil  der  Seline  cines  nicht  gclalinilen  Muskels  zu  ersetzcn, 
und  seitdem  dicser  Versuch  erfolgreich  wicdcrholt  wurde,  so  sclieint 
doch  dics  Operationsverfaliren  sicli  noch  nicht  in  deni  Maasse  ein- 
gebürgert  zu  haben,  ais  es  wohl  verdientc.  Für  diese  Annahme 
spricht  die  Spárlichkeit  der  cinschlagigen  Casuistik,  sowie  die 
Thatsache,  dass  selbst  in  der  neuen  Auílage  scines  Lehrbuches 
der  orthopádischen  Chirurgie  Hoffa  (1895)  dem  Vcrfahren  keinc 
besondere  Empfehlung  zu  Theil  werden  lásst,  sondern  nur  die  Be- 
mcrkung  niacht,  da.ss  es  wohl  ausbildungsfáhig  sei.  Er  selbst 
scheiut  es  noch  nicht  angewandt  zu  haben. 

Nachdem  ich  auf  dasselbe  durch  einen  im  Neurologischcn 
Centralblatt  stehenden  Bericht  über  eine  Arbeit  Drobnik's^),  der, 
wie  es  scheint,  mit  ihm  die  meisten  Versuche  gemacht  hat,  auf- 
merksam    geworden    war,    habe    ich    es  bei  zwei  dazu  geeigneten 


^)  Nach  einem  im  árztUchen  Verein  zu  Braunschweig  am  16.  Nov.  1895 
gehalteaen  Vortraj^. 

2)  Nicoladoni,  Nachtrag  zura  Pes  calcaneus  und  zur  Transplantation 
der  Peronealsehnen.    v.  Langcnbeck's  Arch.   Bd.  27.    1882.    S.  660. 

8)  T.  Drobnik,  Weitere  Erfabrungen  über  die  Bchandluiig  der  Kiuder- 
ráhmungcn  mittels  Uebertragung  der  Function  der  Muskeln.  Nowing  Lekarskie. 
No.  7,  Juli  1894.    s.  Neurolog.  Centralbl.    1895.    No.  2. 
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Krankeii  iii  Aiiwendung  gezogen  und  bin  iiiit  den  erreichten  Er- 
folgen  so  zufrieden,  dass  idi  es  fúr  meinc  Pflicht  haltc,  das  Ver- 
fahrcn  den  Ilerrcn  CoUegen  in  empfehlcnde  Erinnerung  zu  bringen, 
Zu  dem  Zwecke  und  uin  cin  selbstándiges  Urtheil  zu  enuog- 
lichen,  gebe  ich  im  Folgenden  den  Bcricht  über  meinc  béiden  Kran- 
ken  und  cine  Zusaramenstellung  der  von  niir  in  der  Literatur  auf- 
gefundenen  Falle. 

1.  iíermann  Doring,  6  Jahr  alt,  liat  im  ersten  Lebensjahre  acute  Ence- 
phalitis,  die  wahrscheinlich  auf  syphilitischer  Grundlage  beruht,  wie  ich  an 
anderem  Orte^)  érkiart  liabe,  überstanden,  welclie  Alhetose  und  LáhmuDg 
gewisser  Muskcln  der  rechlen  Extremitaten  hinterliess.  Infolge  davon  bildete 
sich  ein  paralytischer  Kluinpfuss  aus,  der  das  Geben  ohne  Schienenschuh 
iinnioglich  macht<?.  Ohne  die>en  stolperte  der  Knabe  fíust  be¡  jedem  Schritte, 
indem  er  mit  den  Zehcn  am  Boden  hangen  blieb,  und  fiel  haufig  hin.  Dabei 
trug  er  oft  Verlelzungen  davon,  weil  er  sich  mil  dem  ebenfalls  paretischen 
rechten  Arm  nicht  gut  stützen  konnte.  Mit  Hiilfe  des  Schienenschuhes,  an  dem 
der  áussere  Sohlenrand  durch  einen  Gummizug  hochgezogen  wurde,  war  das 
Gehen  inzufriedenstelIenderWciseermoglicht,wenngleich  es  immer  etwas schwer- 
tallig  geschah.  Aus  dicsoni  Grunde,  und  um  die  nicht  unwesentlichen  Kosten 
für  den  Schuh  und  dessen  haufige  Ausbesseriin^  zu  sparen,  die  dem  Vater  des 
Knaben,  eincm  Arbeiier,  schwer  íielen ,  gint¿:en  die  Eltern  des  Kranken  auf 
meinen  Vorsohlag,  die  Arthrodesc,  die  ich  schon  friiher  in  einem  derartigen 
Falle  mit  Erfolg  ausgeführt  hatte,  vorzunehmen,  bereitwillig  ein;  noch  bereit- 
williger  aber  auf  den  Vorsohlag  der  Sehncnüberpflanzung,  über  die  ich  damals 
(Febr.  95)  gerade  gelesen  halte,  da  es  hierbei  keineKnochenverletzung  setzte.  — 
Die  nochmalige  Unlersuchung  des  Bcins  vor  der  Operation  ergab  Herabhángen 
des  Fusses  in  Pes  equino-varus-Slellung,  Sclileifen  des  áusseren  Fussrandes 
und  der  Zehen  am  Boden  beim  Gehen,  schwache  Mnskulatur  des  ganzen  rechten 
Beins,  namentlich  des  Unterschenkels ,  Lahmung  der  Peronei  (auch  bei  der 
elektrischen  Untersuchung) ,  Párese  der  Streckmuskeln  der  Zehen.  —  Da  der 
Tibialis  anlicus  kráftig  war,  l)escliloss  ich  den  periphcren  Theil  der  Seline  des 
Extensor  digitorum  longus  auf  jenen  zu  überpflanzen,  wodurch  ich  eine  Hebung 
des  aussern  Fussrandes  zu  erzielen  holTte.  —  Operation  22.  IIl.  95.  Nach 
Tenotomie  der  Achillessehne  10  Ctm.  langer  Schnitt  vorn  oberhalb  des  Fuss- 
gelenks  bis  auf  die  Sehne  des  M.  tibialis  anticus  und  Extensor  digitorum  longus. 
Diese  wird  nach  Spaltung  der  zar  ten  Sehnensclieide  einige  ctm.  oberhalb  des 
Fussgelenks  durchschnitten  und  bei  starker  Dorsalflexion  des  Fusses  hoher 
ob©n  mit  ihrem  peripheren  Sclinittende  an  dem  Tibialis  anticus^  der  etwas 
nach  abwarts  gezogen  wurde,  durch  3  Seidenniihte  befestigt.  Darauf  wird  die 
zarte  Aponeurose  über  dieser  Stelle  durch  fortlaufende]  feine  Seidennaht  ver- 
einigt,  und  nach  Anlegung  der  Hautnaht  der  Fuss  durch  hochreichenden  Gyps- 


')  Cerebrale  Kinderlahmung  auf  svphilitischer  Grundlage?    Deutsche  med. 
Wochenschr.    1890.    No.  52. 
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vcrband  in  Dorsalflexion  crhalten.  —  2.  TV.  Abnahmc  des  Vorbandes.  An 
2  Stellen  der  Hautnaht  Stichcanaleiterung.  Náhte  entfernt.  Neuer  Gyps- 
verband.  In  den  nachsten  Tagen  Gehversuche  in  demselben.  .  10.  IV.  Yerband 
entfernt.  Wunde  verheilt.  An  der  Stclle  der  Sehnenvermihung  ist  cine  dicke, 
harte,  langlichc  Masse  zu  fühlen,  die  sich  bei  Beuge-  und  Streckbewegungen 
des  Fusses  etwas  verschiebt.  Gang  noch  etwas  liinkend,  aber  ziemlich  sicher, 
Fussspitze  schlcift  niclit  niehr  nach,  der  áussere  Fussrand  senkt  sich  noch 
ein  wenig  beim  Gehen.  Massagc,  Elektrisiren.  —  15.  IV.  Entlassung.  Polikün. 
weiter  behandelt.  Bis  jetzt  (Anfang  Dezember)  ist  der  Erfolg  der  gleiche  ge- 
blieben.  Der  Knabe  geht  und  láuft  mit  und  ohne  Schuh  sicher,  ohne  jemals 
zu  stolpern  oder  gar  zu  fallen.  Nur  sehr  schnelles  und  andauerndes  Laufen 
und  Springen  ist  unmoglich,  weil  das  Beín  schnell  ermüdet  und  unsicher  wird. 
Eltern  und  Kind  sind  sehr  erfreut  über  diesen  Erfolg  der  Operation. 

2.  Dora  Lohr,  5  Jahr  alt,  behielt  nach  ciner  aculen  Poliomyelitis  im 
1.  Lebensjahre  cine  ünsicherheit  der  Beine  und  Láhmung  oinzelner  Muskel- 
gnippen  derselben  zurück,  sodass  das  Gehen  nur  im  Schnürschienenschuh 
moglich  war.  Das  gut  genáhrte  Mádchen  war  1892  monatelang  im  Marienstíft 
ohne  wesentlichen  Erfolg  massirt  und  elektrisirt  worden.  Bei  der  Wieder- 
aufnahme  Juni  1895  war  die  Ernahrung  des  Rindes  gut,  Knochenbau  schwach. 
Beine  im  Ganzen  schwach,  Muskulatur  sowohl  am  Ober-  ais  Unterschenkel 
schlaff  und  wenig  entwickelt,  auch  die  Gcsassmuskulatur  anscheinend  nicht 
voll  ansgebildet.  Alies  dies  ist  hauptsachlich  am  linken  Bein  ausgesprochen. 
Láhmung  des  gesammten  Peronealgcbiets  (Entartungsreaktion) ,  Párese  der 
sámmtlichen  übrigen  Unterschenkelmuskeln,  besonders  auch  des  Extensor  digi- 
torum  longus.  Active  Bewegungsfahigkeit  nur  im  Tibralis  anticus  schwach 
vorhanden.  Fuss  in  Varoequinusstellunggehalten,  Fussgelenk  etwas  schlotternd. 
Beim  Gehen,  das  bei  Nichtgebrauch  des  Schienenschuhes  nur  mit  Unterstützung 
moglich  ist,  wird  der  Fuss  mit  der  Fussspitze  und  dem  ausseren  Fussrande 
auígeselzt  und  schleift  nach.  Rechterseits  besteht  eine  leichte  Valgusstellung 
des  Fusses,  die  auch  einen  Schienenschuh  erfordert,  weil  sonst  beim  Auftreten 
der  Fuss  nach  innen  umkippt.  Auch  beim  Gebrauch  der  Schuhe  ist  der  Gang 
sehr  unsicher,  z.  Th.  auch  wegen  der  Párese  der  Gefassmuskulatur,  welche 
einen  etwas  schwankenden  Gang,  der  an  den  der  Kranken  mit  angcborener 
llüftgelenksluxation  erinnert,  erzeugt.  10.  VI.  Nach  Tenotomie  der  Achilles- 
sehne  wird  die  Operation  genau  wie  im  1.  Falle  ausgeführt.  Gypsverband 
ebenfails  bei  starker  Dorsalflexion  des  Fusses  angelegt.  —  Seit  18.  VI.  Geh- 
versuche im  Verband.  —  22.  VI.  Verband  und  Niihte  entfernt.  Heilung  per 
primara.  Dicke  mit  der  llaut  etwas  verwachsene  Sehnennarbe  an  der  Stelle 
der  Vemáhung  zu  fühlen.  Gang  leidlich,  wenig  schleifend.  Massage,  Elektri- 
siren. —  8.  VII.  Entlassung  in  polikfinische  Behandlung  bei  ziemlich  guter 
Gehfábigkeit  ohne  Schienenschuh.  Bis  jetzt  (December)  ist  noch  eine  weitere 
Besserung  eingetreten.  Sehnennarbe  verschieblich.  —  Der  blosse  Fuss  wird 
fast  mit  voller  Sohle  aufgesetzt,  die  Fussspitze  schleift  nicht,  die  Zehen  werden 
annahemd  normal  gehoben,  Gang  verbal inissmássig  gut,  nur  infolgc  der  Párese 
der  Oberschenkel-  und  Gesassmuskeln  und  dadurch  erschwertes  Balanciren  im 
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Hüftgelenk  etwas  schwankend,  dabei  aber  ziemlich  sicher.  Das  Kind  tragt 
einen  einfachen  Schuli.  Für  den  erzielten  Erfolg  liefert  den  besten  Beweis  der 
Umstand,  dass  mich  die  Eltern  des  Kindos  drángen,  auch  den  andera  Fuss  zu 
operiren,  trotzdem  dass  der  Schienenscliuh  dass  Umkippen  des  Fusses  sehr 
gut  verhindert. 

Beim  Durclisuelien  der  Literatur  fand  ich  ausser  zwei 
Fallen  vou  Drobnik  noch  eine  Mittheilung  von  Winkelmann^) 
aus  dem  Jahre  1894,  die  ich  früher  übersehen  hatte,  da  sie  wáh- 
rend  meiner  Urlaubszeit  erschienen  war;  nach  meiner  ersten  Ope- 
ratioii  erschien  die  Mittheilung  von  Lipburger^)  über  Sehnen- 
transplantation  beim  paralytischen  Klumpfuss. 

Winkelmann  legte  nach  subcutaner  Tenotomie  der  Achilles- 
sehne  und  subcutaner  Durchschneidung  der  Plantaraponeurose  die 
Endsehne  des  Gastrocneinius  und  des  Peroneus  longus  frei,  schnitt  die 
áusserc  Sehne  des  Ga^strocnemius  an  der  Verbindungsstelle  mit  der 
yoleussehnc  quer  durch  und  loste  sie  nach  aufwárts  in  derMittel- 
linie  bis  an  die  Mittclsehne  zwischen  den  beiden  Muskelbauchen. 
Nach  Einstellung  des  Fusses  in  dio  nórmale  Stellung  durchschnitt 
er  die  Peroneussehne  in  schrager  Richtung  von  vorn  unten  nach 
hinten  oben  und  náhte  das  periphere  Knde  dor  Sehne  innen  an  die 
abgehobene  áussore  Hülfte  der  Gastrocnemiussehne  mittels  5  feiiier 
Seidenknopfnáhíe.  Darauf  losle  er  noch  die  Sehne  des  Peroneus 
brevis  ab  und  nahte  sie  an  die  des  P.  longus  an.  Gypsverband 
in  corrigirter  Stellung.  Vom  5.  Tage  an  Gehversuche  imVerband; 
Abnahme  desselben  nach  13  Tagen.  Selir  guter  Erfolg,  doch 
wird  die  Zehcnspitze  noch  etwas  nachgcschleift,  beim  Yorwárts- 
setzen  des  Fusses  die  Fussspitze  noch  etwas  einwiii'ts  gerichtct, 
der  áussere  Fussrand  kaum  merklich  zuerst  aufgeselzt.  Das 
Kind  lauft  und  springt  aber  niit  und  ohne  Stiefel  und  olme  Stütze. 

Trotz  des  guten  Erfolges  ist  Winkelmann  geneigt,  in  einem 
andern  Falle  die  eine  iiussere  Hiilfto  der  Gastrocnemiussehne  noch 
weiter  nach  aussen  zu  vcrziehen  und  an  die  durchschnittene  Sehne 
des  Extensor  digitorum  longus,  die  zweite,  innere  Hálfte  an  die 
des  Peroneus  zu  náhen.     „Dann  hátte  der  Soleus  allein  noch  die 


^)  K.  Winkelmann,  Zur  chirurj^ischen  Behandlung  des  paralytischen 
Klumpfusses.     Deutsche  Zeitscbr.  fiir  Chirurgie.    Bd.  39.    S.  lOÍ). 

2)  Lipburger,  Beitrag  zur  Sehnentransplantation.  Centralbl.  f.  Chirurgie, 
1895.    No.  22. 
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Plantarflexion  des  Fusses,  sein  Zwillingsmuskel,  der  Gastrocneraius, 
würde  dann  sein  Antagonist  und  ihm  voUig  das  Gleichgewicht 
halten.  Dadurch  würde  dann,  meine  ich,  das  Resultat  oin  noch 
tadelloseres  werden,  da  so  der .  áussere  Fussrand  noch  kráftiger 
gehoben  und  ausserdem  die  vier  kleineren  Zehen  auch  gestreckt 
werden  konnten." 

Ven  den  7  Fallen  von  Sehnenüberpflanzung,  über  dieDrobnik 
seit  Ende  1892  verfügt,  betrifft  der  3.^)  einen  Pes  varoequinus 
paralyticus  bei  einem  Tjáhrigen  Mádchen,  das  nach  einer  Paralysis 
infantilis  im  2.  Lebensjahre  Lahmung  der  Mra.  extensor  digitorum 
pedis  longus  und  peroneus  tertius  zurückbehalten  hatte.  Nach 
Tenotomic  der  Achillessehne  wurde  der  M.  extensor  hallucís  longus, 
der  beim  Gehen  durch  seine  Zusaniraenziehung  nur  stortc,  an  den 
peripheren  Theil  der  durchtrennten  Sehne  des  Extensor  digitorum 
lonínis  angenáht.  Schon  nach  2  Wochen  hat  sich  der  Zustand 
des  Fusses  verbcssert,  namentlich  seine  Lage  sowohl  beim  Stehen 
ais  beim  Gehen. 

In  einem  andercn  Falle  von  Pes  varus  paralyticus  (7.  der 
Reihe)  wurde  ebenfalls  das  periphere  Ende  der  Sehne  des  Extensor 
digitorum  pedis  longus  an  die  des  Extensor  hallucis  longus  genáht 
bei  gleichzeitiger  Tenotomic  der  Achillessehne.  Da  die  Üperation 
kurz  vor  der  Veroffentlichung  der  Arbeit  stattfand,  so  konnte  über  den 
Enderfolg  nicht  berichtet  werden,  der  aber  günstig  auszu fallen  schien. 

Mit  ausgezeichnetem  Erfolgc  operirte  Lipburgcr  einen  Pes 
varus  paralyticus  post  trauma  bei  einem  13jáhrigen  Knaben,  der 
im  4.  Lebensjahre  eine  Durchtrennung  der  Peroneussehne  erlitten 
hatte.  Aehnlich  wio  Winkclmann  bildote  er  aus  dem  áusseren 
Theile  des  Gastrocneraius  ciñen  Muskelsehnenlappen  und  vernáhte 
init  diesem  an  seiner  hinteren  Fláche  durch  6  Catgutnáhte  den 
peripheren  Theil  der  Peroneussehnen,  deren  centraler  Theil  sich  zu 
weit  entfernt  hatte,  bei  moglichst  starker  Pronation  und  zugleich 
starker  Plantarflexion  des  Fusses.  Der  einzige  Umstand,  der  beim 
üebraueh  des  Beines  noch  an  die  frühere  Storung  erimiert,  war 
riñe  leíchte  Drehung  des  ganzen  Beines  nach  innen. 

Der  Fall  von  Lipburgcr,  1889  operirt,  betrifft  den  ersten 
raittels  Sehnenüberpflanzung  behandelten  Klumpfuss. 

»)  a,  a.  Ü. 
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Bis  \or  mehreren  Jahren  liatte  man  sich  bei  der  Behandluns: 
des  paralytischen  Klumpfusses,  dic  cine  ganz  andere  sein  musste, 
ais  dio  des  congenitalen  Klumpfusses,  wcgen  der  vcrscliicdenen 
Ursache  und  Grundlage  beider  Klumpfussformen,  abgequalt  mit 
Maschinen  und  Schienenschuhen ,  welche  die  fehlende  Dorsalflexion 
und  Pronation  des  Fusses  durch  Federkraft  oder  elastischcn  Zug 
ersetzen  soUten.  Die  fortwáhrende  Ucberwachung  und  durch  háu- 
figes  Reparaturbedürfniss  erhohte  Kostspicligkeit  dieser  Apparate 
liess  es  ais  einen  grosscn  Fortschritt  erscheiuen,  ais  die  von 
Albcrt  vorgeschlagene  Arthrodesc  gute  Erfolgc  bei  der  Behand- 
lung  des  paralytischen  Klumpfusses  aufwies.  Die  Operation  kam 
deshalb  sehr  in  Aufnahme,  wie  noch  die  neuerlichen  V^erofTent- 
lichungen  von  Karewski^)  und  Samter^),  sowie  die  Mittheilung 
Winkelmann's  über  die  Lücke'sche  Klinik  zeigen.  Auch  ich 
habe  sie  niit  zufricdenstcUendem  Erfolge  angewandt;  aber  doch 
befriedigte  sie  niich  nicht  ganz,  da  die  Steifigkeit  des  Fussgelenks 
immerhin  für  das  Gchen  oíwds  storend  war.  Die  Sehnenüber- 
pHanzung  vermeidct  die  erwáhnten  Nachtheile,  ja  schafft  sogar  an- 
náhernd  nórmale  Verháltnisse.  Und  es  ist  geradezu  wunderbar, 
dass  sie  bisher  nicht  in  ausgedehnterem  Maasse  angewandt  wurde. 
Mag  sein,  dass  man  keinen  dauernden  Erfolg  erwartetc.  Die  von 
mir  zusammengestellten  5  Falle  (mit  Einschluss  der  meinigen  und 
untcr  Abzug  des  einen  von  Drobnik  nicht  genügend  lange  Zeit 
beobachteten)  lassen  aber  diesen  Zwcifel  ais  hinfállig  erscheinen. 
Die  Erfolge  sind  so  gut  und  so  dauerhaft,  ja  scheinen  sich  in  der 
Folgezeit  noch  zu  bessern,  dass  ich  das  Verfahren  nur  angelegent- 
lich^empfehlen  kann  und  nicht  anstehe,  zu  behaupten,  dass  es  in 
Zukunft  das  Normalverfahren  bei  Behandlung  des  paralytischen 
Klumpfusses  sein  wird.  Selbstvcrstándlich  müssen  crst  noch  weitere 
Erfahrungcn  gesammelt  werden,  um  es  nach  alien  Richtungen  hin 
abzugrenzen,  da  vielleichl  gewisse  Formen  von  Klumpfuss  mit 
hochgradigcm    Schlottcrgclenk    doch    der    Arthrodese     bedürfen.^) 


^)  K  are  wski,  Die  Arthrodese  im  Fussgeleuk.  Gentralbl.f.Chir.  1895.  No.25. 

2)  Samter,  Ueber  Arthrodesc  im  Fusse.    Centralbl.  f.  Chir.    1895.    No.  32. 

3)  Wenn  der  unter  Faraboeuf  arbeitende  Lapcyre  sogar  diese  noch 
verwirft,  dagegen  die  Tarsectomie  beim  paralytischen  Klumpfuss  einpfiehlt 
CDe  ranatomie  du  pied  bot  varus  equin  et  de  son  traitement  par  la  tarsectomie. 
Thesc,  Paris  1895.  Ref.  im  Centralbl.  f.  Chir.  1895.  No.  44),  die,  in  Deutsch- 
laud  wenigsteus,  selbst  beim  congenitalen  Klumpfuss  wenig  mehr  angewendet 
werden  dürfte,  so  halte  ich  das  für  ciñen  Anachronismus. 
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Was  aber  selbst  bei  sehr  ausgedehnteii  Láhmungen  das  Verfahren 
leisten  kann,  das  zeigt  mein  2.  Fall  (Lohr),  ¡n  dem  doch  kein 
einziger  normal  kráftiger  Muskel  mehr  ara  ganzen  Beine  zu  íinden 
war.  (Herr  Dr.  Ralf  Wichmann,  Nervenarzt  hier,  hat  das  Er- 
gebniss  meiner  Untersuchung  durch  eigene  Untersuchung  zu  be- 
statigen  die  Güte  gehabt.) 

Weitere  Erfahrungen  sind  auch  nothig,  um  die  für  jeden  ein- 
zelnen  Fall  beste  Art  des  Verfahrens  festzustellen.  In  meinen 
Fallen  habe  ich  den  Extensor  digitorum  longus  mit  dem  Tibialis 
antícns  verbunden  und,  wie  der  Erfolg  zeigte,  mit  Recht,  weil  ich 
furchtete,  durch  die  Verbindung  der  Peronei  mit  den  Wadenmus- 
keln  bei  der  bestehenden  Schwáche  des  Tibialis  anticus  das  Gegen- 
theil  des  Pes  vanis,  einen  Pes  valgus  mit  der  Zeit  zu  erhalten: 
durch  die  von  rair  gewáhlte  Verbindung  erzielte  ich  die  wünschens- 
werthe  Hebung  der  vier  kleineren  Zehen  und  dadurch  auch  Hebung 
der  áusseren  Fussseite,  wáhrend  die  Moglichkeit  der  Supination 
erhalten  blieb  dadurch,  dass  ich  nicht  den  Tibialis  durchtrennte, 
sondem  einfach  die  Sehne  des  Extensor  digitorum  longus  hoch 
oben  in  übercorrigirter  Stellung  des  Fusses  an  den  unverletzten 
Tibialis  annáhte.  Für  áhnliche  Falle,  namentlich  wenn  der  Ex- 
tensor hallucis  longus  kráfttig  entwickelt  ist  und  vielleicht  sogar 
durch  seine  Contraction  storend  wirkt,  mag  das  von  Drobnik 
eingeschlagene  Verfahren,  Annáhung  der  Sehne  des  Extensor  digi- 
torum longus  an  die  des  Extensor  hallucis  longus,  am  Platze  sein. 
Für  andere  Falle  wieder,  in  denen  der  Tibialis  anticus  stark  supi- 
nirend  wirkt,  auch  die  Plantarflexion  durch  die  Wadenmuskulatur 
im  Verháltniss  zu  kráftig  ist,  wird  sich  melir  das  Vorgehen  Lip- 
burger's  und  Winkelmann's,  für  ge>v¡sse  Falle  der  Ver- 
besserungsvorschlag  Winkelmann's  empfehlen.  Nur  selten  wird 
vrohl  die  von  Winkelmann  in  seinem  Falle  vorgcnommcne  Durch- 
trennung  der  Plantaraponeurose  nothig  sein. 

In  alien  Fallen  aber  darf  nicht  versáumt  wcrden  die  Tcno- 
tomie  der  Achillessehne,  die  nothwendig  ist,  um  die  pathologische 
Stellung  des  Fusses  auszugleichen,  ja  um  sie  sogar  noch  überzu- 
corrigiren,  also  die  für  das  Zusammennáhen  der  Muskelsehnen  und 
d'e  Schonung  der  jungen  Narbe  günstigsten  Verháltnisse  zu  schaflfen. 

Die  Naht  der  Sehncn  dürfte  der  Sicherheit  halbcr  wohl  besser 
nait  Seidc,  anstatt  nach  dem  Vorgange  Lipburger's  mit  Catgut 
auszufuhriMi  s('in. 
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Nach  Anlegung  des  Wundverbandes  wird  bei  übercorrigirter 
Stellung  des  Fusses  noch  ein  Gypsverband  angelegt,  der  natürlich 
hoch  gcnug,  bis  an  das  Knie  hinauf  reichen  muss  und  mindestens 
2  Wochen  zu  licgen  hat,  nach  deren  Ablauf  die  Vcrwachsung  der 
Sehnen  wohl  fest  genug  sein  wird,  ura  dem  Zug  der  Antagonisten 
genügenden  Widerstand  zu  leisten.  Die  Operirten  schon  mehrere 
Tage  nach  der  Operation  im  Verband  umhergehen  zu  lassen,  scheint 
nach  meinen  und  Anderer  Erfalirungen  cher  zu  nützen  ais  zu 
schaden.  Nach  Abnalime  des  Vcrbandes  ist  die  ganze  Unter- 
schenkelmuskulatur  und  besonders  die  Stelle  der  Sehnennaht  zu 
massiren,  um  die  meist  nicht  ausbleibenden  Verwachsungen  zwischen 
der  Sehne  und  der  Haut^)  zu  lockern  und  zu  losen.  Ausscrdem 
solí  regelmássig  electrisirt  werden. 

Natürlich  beschránkt  sich  die  Sehnenübcrpflanzung  nicht  allein 
auf  die  Heilung  des  paralytischen  Klunipfusses,  sondern  ist  auch 
für  andere  Lahmungen  angezeigt  und  schon  angewandt  worden. 
Der  Erfinder  des  Verfahrens,  Ni  colad  o  ni,  heilte  einen  durcli 
Láhmung  der  Wadeninuskulatur  bedingten  Fes  calcaneus  dadurch, 
dass  er  die  Sehnen  der  Mm.  peronei  unterhalb  des  Knochels 
durchtrennte  und  ihr  peripheres  Ende  in  einen  Schlitz  der  Achules- 
sehne  hineinnáhte. 

Hacker^)  verfuhr  in  áhnlicher  Weise  und  mit  gleichen  Er- 
folgen  ebenfalls  bei  einem  Pes  calcaneus  paralyticus. 

In  anderer  Weise  operirte  Drobnik  boi  einem  Pes  calcaneus 
(Fall  2)  mit  Lahmung  des  M.  gastrocnemius.  Da  hier  keiner  von 
den  gesunden  Muskehí  wegen  seiner  Wichtigkeit  zum  Opfer  ge- 
bracht  werden  konnte,  so  wurden  die  áusseren,  mit  dem  Muskel- 
bauch  im  Zusaramenhange  bleibenden  Hálften  der  Sehnen  der  Mm. 
flexor  digitorumcommunis  longus  undpcroneus  beiderseitsderAchilles- 
sehne  auseinandergetheilt  und  zu  derselben  angenáht.  Die  Achilles- 
sehne  gewann  allmálig  die  Fáhigkeit,  die  Ferse  aufzuheben,  zurück. 


1)  Dass  in  meinein  1.  Falle  (Düring)  wcitcr  obcrhalb  des  Fussgclenks  der 
Tibialis  anticus  und  Extensor  digitorum  longus  Sehncnscheiden  besassen  in 
Form  zarter  Aponeurosen,  ist  nach  den  Untersuchungen  von  Hartmann  (Bei- 
tráge  zur  klin.  Chirurgic.  14.  Bd.  S.  408.  Chirurgisch-topographiscbe  Anatomie 
der  Sehncnscheiden  und  Synoviaisacke  des  Fusses)  wohl  ais  eine  Ausuahme  zu 
betrachteu.  Vielleicht  wareu  es  auch  gar  keine  cchteu  Sehneuscheidcn  im  Sinne 
Hartmann's    (S.  409).      Ich   habe  das  Verháltniss  nicht  gcnauer  untersucbt. 

2)  Hacker,  Behandlung  des  Pes  calcaneus  paralyticus  mit  Transplautation 
des  Peroneus  in  die  Acbillcssohnc.     Wicn.  mcd.  Prcssc.    18S6.  ' 
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Einen  anderen  Weg  schlug  Phocasi)  ein  bei  einem  Pes  cal- 
caneus  valgus  paralyticus  infolge  von  Kinderláhmung  3  Jahre  nach 
überstandener  Krankheit.  Es  bestand  fast  vollstándige  Lábmung 
der  Adductoren  mit  Párese  der  Wadenmuskulatur;  deshalb  galt 
es  hauptsáchlich,  die  Valgusstellung  durch  Herstellung  der  Ad- 
ductionsraoglichkeit  des  Fusses  zu  bekámpfen.  Zu  dem  Zwecke 
íugte  er  das  periphere  Ende  der  durchtrennten  Sehne  des  Tibialis 
anticus  oberhalb  des  Fussgelenkes  durch  ein  Knopfloch  ini  Ex- 
tensor hallueis  longus  in  diesen  am  Uebergang  des  Muskelfleisches 
in  dic  Sehne  ein  und  náhte  beide  zusammen.  Ausserdcm  verband 
er  den  centralen  Theil  des  Tibialis  anticus  mit  dem  peripheren 
des  Extensor  hallueis,  —  doch  wohl  eine  überflüssige  Mühe.  Er 
erzielte  keine  Heilung,  sondern  nur  Besserung,  wahrscheinlich  des- 
halb, weil  der  Extensor  hallueis  zu  schwach  ist,  um  die  ganze 
Aufgabe  des  Tibialis  erfüllen  zu  konnen. 

Bei  einem  reinen  Pes  valgus  paralyticus  ging  Parrish^)  in 
derselben  AVeise  vor,  wie  P bocas,  nach  geschehener  Sehnenüber- 
pflanzung den  Fuss  in  gezwungener  Streckstellung  mit  Drehung 
nach  inncn  durch  einen  Verband  feststellend,  Ueber  den  Erfolg 
giebt  das  Referat,  —  der  Originalbericht  war  mir  nicht  zugánglich, 
—  keine  Auskunft. 

Auf  künsüichere  Weise  heilte  Ghillini^)  einen  Pes  valgus 
paralyticus  bei  einem  14jáhrigen  Knaben,  der  seit  dem  1.  Lebens- 
jahre  infolge  von  Láhmung  des  M.  tibialis  anticus  durch  das  Leidcn 
sehr  belástigt  wurde.  Er  zog  námlich  nach  Durchtrennung  der 
Sehne  des  Peroneus  longus  in  der  Náhe  des  Würfelbeins  -deron 
centralen  Theil  unter  der  Haut  durch  nach  der  Innenseite  des 
Fusses  und  verflocht  und  vernáhte  es  dort  mit  dem  peripheren 
Theil  der  durchtrennten  Sehne  des  Tibialis  anticus.  Nicht  nur 
war  der  Erfolg  vortrefflich  bezüglich  der  Stellung  und  Gebrauchs- 
fáhigkeit  des  Fusses  und  Beines,  es  hat  auch  die  Emáhrung  des 
Beines  bedeutend  zugenommen. 

Drobnik  (l.Fall)  erzielte  in  einem  gleichen  Falle  durch  das 
gleiehe  Verfahren  einen  günstigen  Erfolg. 

O  Phocas,  Transplantatiou  musculo-tendineuse  dans  le  pied-bot  para- 
lytiquc.    Revue  d'orthopédie  1893.   No.  6.    s.  Centralbl.  f.  Chir.  1894.   No.  12. 

2)  Parrish,  New  York  Med.  Journ.    1892.    Citirt  bei  Ghillini  s.  w.  u. 

*)  Gbillini,  Pes  valgus  paralyticus.  Neues  Verfabren  der  Sehnen- 
transplantation.     Centralbl.  f.  Ghirurgie.    1895.    No.  14. 
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In  zwei  andersartigen  Fallen  von  Láhmung  von  Unterschenkel- 
muskeln  konnte  Drobnik  auch  gute  Erfolge  aufweisen.  In  dem 
einen  Falle  (5)  handeltc  es  sich  um  Láhmung  des  Extensor  digi- 
torura  pedis.  Drobnik  náhte  nach  Tenotoinie  der  Achillessehne 
das  periphere  Ende  der  Sehne  des  Extensor  digitorura  im  unieren 
Drittel  des  ünterschenkels  an  ein  Segment  des  Extensor  hallucis 
longus.  Nach  2  Wochen  stellte  der  Kranke  den  Fuss  beinahe  in 
norraaler  Weise  und  fing  an,  selbstándig  die  Zehen  zu  bewegen. 
Nach  2  Monaten  war  die  Besserung  sehr  fortgeschritten. 

In  dem  anderen  Falle  (6)  waren  nach  úberstandener  Polio- 
myelitis  anterior  acuta  mit  Ausnahme  der  Mm.  flexor  digitoram 
pedis,  tibialis  anticus,  sowie  der  Mm.  peronei  alie  übrigen  Muskeln 
des  ünterschenkels  geláhmt,  so  dass  voUiges  Schlottergelenk  und 
beginnende  Cyanose  der  Zehen  bestanden.  Drobnik  übertrug  die 
theilweise  Function  des  M.  tibialis  anticus  auf  den  M.  extensor 
digitorum  pedis.  Nach  4  Wochen  war  betráchtliche  Besserung 
eingetreten.  Ob  spáter  nicht  auch  die  Achillessehne  mit  den 
Flexor  digitorum  und  Peronei  verbunden  werden  muss,  ura  von 
diesen  die  nothige  Kraft  zu  erhalten,  die  ihr  infolge  der  Láhmung 
der  Wadenmuskulatur  mangelt,  konnte  Drobnik  noch  nicht  ent- 
scheiden. 

Hier  bestanden  also  aus'gedehnte  Muskelláhmungen  ara  Unter- 
schenkel,  áhnlich  wie  in  raeinem  2.  Falle,  und  doch  wurde  mit 
der  Sehnenüberpflanzung  noch  ein  leidlicher  Erfolg  erzielt.  Ob  die 
Arthrodese  ciñen  besseren  erzielt  hátte,  lásst  sich  wegen  der  Kürze 
des  Referats  nicht  mit  Sicherhcit  sagen. 

Zum  Schluss  führe  ich  noch  2  Falle  an,  in  donen  es  sich  um 
Sehnenüberpllanzung  an  dem  oberen  Gliede  handelt. 

Der  eine  Fall  stamnit  von  Drobnik  (4).  Bei  einem  Mádchen 
war  nach  Kinderláhmung  im  zweiton  Lebensjahre  Láhmung  des 
Extensor  digitorum  manus  communis  longus,  des  Extensor  carpi 
ulnaris,  der  Mm.  intcrossei  und  abductores  pollicis  zurückgeblieben. 
Angesichts  der  Láhmung  der  Interossei,  welche  die  letzten  Pha- 
lahgen  strecken,  war  es  nicht  moglich,  an  ein  ideales  Resultat  des 
operativen  Eingriffs  zu  denken,  und  es  konnte  nur  die  Moglichkeit 
erstrebt  werden,  die  Finger  in  den  Grenzen  des  EIxtensor  digitorum 
communis  longus  offnen  zu  konnen.  Dazu  wurde  der  M.  extensor 
carpi  radialis  benutzt,  desson  Sehne  im  unteren  Drittel  des  Vordcr- 
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arms  durchgeschnitten,  und  deren  innerer  mit  dem  Muskelbauche 
verbundener  Theil  an  die  obere  Fláche  der  Sehne  des  Extensor 
digitorum  communis  angenaht  wurde.  Nach  2  Wochen  konnte  die 
Kranke  die  Hand  oífnen  und  allmálig  lernte  sie  auch  leichte  Gegen- 
stande  zu  greifen  und  zu  werfen. 

In  dem  andern  Palle,  in  dem  Krynski^)  nach  einer  trauma- 
tischen  Durchtrennung  der  Flexorensehnen  des  rechten  Mittelfingers 
deren  centrales  Ende  nicht  mehr  erreichen  konnte,  hat  er  mit  gutera 
Erfolge  das  periphere  Ende  derselben  in  die  benachbarten  Sehnen 
des  Zeigefingers  überpflanzt. 

Zwar  ist  die  Zahl  dieser  17  Falle,  welche  ich  einschliesslich 
der  meinigen  zusammenstellen  konnte,  noch  keine  bedeutende,  aber 
die  Durchsicht  und  Vergleichung  derselben  lehrt  schon  deutlich, 
dass  durch  die  Sehnenüberpflanzung  Erfolge  zu  erzielen  und  schon 
erzielt  sind,  wie  sie  sich  besser  kaum  wünschen  und  erhoffen 
lassen.  Nachtheile  des  Verfahrens  irgend  welcher  Art  sind  bisher 
nicht  hervorgetreten.  Es  wird  sich  sicher  seinen  Platz  erobem  und 
die  gebührende  Anerkennung  erzwingen.  Dazu  beizutragen,  ist  der 
Zweck  dieser  Zeilen. 

Es  wird  auch  das  Gebiet  sciner  Vcrwendung  sich  noch  er- 
^eitern.  So  halte  ich  es  für  moglich,  die  Radialisláhmung,  die 
eine  ganz  unbrauchbare  Hand  hinterlásst,  in  ihrer  Schádlichkeit 
dadurch  zu  mildern,  dass  der  Flexor  carpi  ulnaris  mit  dem  peri- 
pheren  Theil  der  Sehne  des  Extensor  carpi  radialis  verbunden 
wird  (bezw.  auch  der  Flexor  c.  radialis  mit  der  Sehne  des  Extensor 
c.  radialis).  Dann  wáre  wenigstens  die  für  die  Thátigkeit  der 
Beugemuskeln  so  nothwendige  Streckung  der  Hand  im  Handgelenk 
aasfuhrbar. 


O  Krynski,   Uebertraguog   der  Function    einzelner  Muskeln    zu   thera- 
peatischen  Zwecken.  Medycyna.  1895.  No.  15.  s.  Centralbl.  f.  Chir.  1895.  No.  37. 
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(Aus  der  chirurgischen  Universítats-Klinik  des  Herrn 

Geheimrath  v.  Berginann.) 

Untersuchungen  über  Catgut-Desinfection.  - 
Die  Desinfection  mit  siedenden  Alkoholen. 

Von 

Dr.  E.  SmiI, 

B«rlln. 

(Mit  mehreren  Figuren.) 


Die  vorliegenden  Untersuchungen  dürften  die  letzten  sein,  die 
aus  einer  unmittelbaren  Anregung  Schimmelbusch's  hervor- 
gingen,  das  letzte  Band,  das  uns  mit  dem  Dahingeschiedenen  ver- 
bindet.  Ueber  sein  frühes  Grab  mochte  ich  ihm  den  Dank  nach- 
rufen,  den  ich  ihm  schulde. 

Jedem,  der  das  Glück  hatte,  untcr  Scbimmelbusch's  Lei- 
tung  zu  arbeiten,  wird  die  Erinncrung  darán  unausloschlich  sein. 
Die  intellectuelle  Kraft  dieses  Mannes,  im  Verein  mit  der  Schlicht- 
heit  und  Einfachheit  seines  Wesens,  seine  Nachsicht  gegen  Andere, 
gepaart  mit  der  Zucht  und  Strenge,  die  er  gegen  sich  selbst 
walten  liess,  umgaben  ihn  mit  einem  Zauber,  der  seine  Schüler 
begeisterte. 

Sein  Konncn  und  Wissen,  vereint  mit  voUendeter  Schulung, 
verliehen  auch  dem  Jüngercn,  der  unter  seiner  Führung  die  ersten 
Schritte  wagte,  ein  Gefühl  von  Siclicrheit;  man  hatte  die  Empfin- 
dung,  ais  ob  alies,  was  unter  den  Auspicien  dieses  Mannes  be- 
gonnen  wurdc,  auch  zu  gutem  Ende  geführt  werden  musste. 

Alie,  die  ihn  kannten,  seine  CoUegen  wie  Schüler,  werden 
nicht  aufhoren,  zu  beklagen,  dass  er  in  der  Fülle  der  Kraft  und 
der  Jahre  ins  Grab  sinken  musste,  ehe  er  noch  den  Zenith  seiner 


üntersnchungen  über  Catgut-Desinfection.  99 

Bahn  erreichte.  Alien  aber  dient  die  Hofihung  zum  Trost,  dass 
sein  Ñame  anf  immer  verbunden  bleiben  wird  mit  dér  deutschen 
chirargischen  Forschung. 


In   einer  früheren  Arbeit   (Dissertation:    Untersuchungen  über 

Catgut-Desinfection,  Berlin  1894)  wurde  gezeigt,  dass  von  den  üb- 

lichen    Methoden   der   Gatgut-Práparation    allein    die   Desinfection 

nach  V.  Bergmann   mit  1  pCt.    wásserig-alkoholischer  Sublimat- 

losung  —  Sublimat  10,  Alcohol  absolut.  800,  Aqu.  destillat.  200  — 

der  experímentellen  Prüfung  Stand  hált.     Lauenstein's   spátere 

Untersuchungen  (Archiv  für  klin.  Chir.  Bd.  50)  ergaben  gleichfalls, 

dass  ver  dem  Gebrauche  des  Juniperus-  und  Heissluft-Catgut   ge- 

warnt  werden  mñsste.    Sublimat-Catgut  ist  nach  übereinstimmendem 

Urtheil  aller  Autoren  ais  keimfrei  zu  betrachten.    Auf  die  Details 

der  Desinfection   mit  Sublimat   sind  wir   seiner  Zeit  ausführiicher 

eingegangen.     Der  Umstand,    dass  bei  dieser  Art  der  Práparation 

das  Catgut   frühestens   nach  48  Stunden  verwendet  werden    darf, 

begründete  den  Wunsch,  das  letztere  Verfahren  durch  ein  solches 

zu    ersetzen,    welches    bei    gleicher   Sicherheit    der    Wirkung    an 

Schnelligkeit  Aehnliches    leistet,    wie    das    siedende   Wasser.     In 

heissem  Wasser  oder  heissen  Wasserdámpfen  wird  Catgut  in  kür- 

zester  Zeit   ein    formloser  Brei.     Es  giebt  aber,  wie  Schimmel- 

busch    und   Brunner   zeigten,    Substanzen,    in    denen  selbst  bei 

Temperatoren,  die  weit  über  dem  Siedepunkte  des  Wassers  liegen, 

die  Integritát  des  Catgut   in  keiner  Weise  geschádigt  wird.     Hier 

sind  zu  nennen:  Xylol,  Anilin,  Bergamott-  und  Nelkenol.     Es  er- 

gab  sich  aber,  dass  diese  Korper,  mag  man  sie  auf  100®  oder  auf 

Siedetemperatur    erhitzen,    in   Bezug   auf   Bactericntódtung   über- 

raschend  venig  leisten.    Schimmelbusch  wies  nach,  dassSporen, 

die   in  kochendem  Wasser  in  2  Minuten  vemichtet  wnrden,    nach 

einstündiger  Einwirkung   von  Anilinol    bei    einer  Teinperatur   von 

100®  noch  vollig  lebensfáhig  waren;    Brunner  zeigte,   dass   Milz- 

brandsporen  in  siedendem  Xylol  von  140®  erst  in  IY2 — 2  Stunden 

und  bei  100®  erst  in  2Y2  Stunden  getodtet  werden. 

In  neuerer  Zeit  wurde  mehrfach  versucht,  den  siedenden 
Aethyl-Alkohol,  d.  i.  der  vulgáre  Alkohol,  in  den  Dienst  des  Cat- 
gut zu  zwingen.    Die  ersten,  ganz  unbestimmt  gehaltenen  Empfeh- 
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lungen  kamen  von  amerikanischer  Seite.  Dann  erschien  im  Márz- 
Heft  der  Annales  de  Pinstitut  Pastear,  París  1894,  zum  ersten 
Male  eine  systeraatische  üntersuchung  über  diesen  Gegenstand. 
Répin  hediente  sich  für  seine  Versuche  des  Autoklaven.  Aus 
seinerArbeit  resultirte  folgendes  Ergebniss:  „Für  Desmfection  von 
Catgut  ist  der  vulgáre  Alkohol  zu  verwenden,  der  ira  Autoklaven 
auf  120®  erhitzt  wird.  Enthált  das  Catgut  —  Rohcatgut  zeigt 
durchnittlich  einen  Gehalt  an  Wasser  von  23  pCt.  und  einen  6e- 
halt  an  Fett  von  7,5  pCt.  —  die  geringsten  Wasser-  oder  Fett- 
mengen,  so  wird  es  durch  den  Desinfectionsprocess  zerstórt.  Das 
Rohcatgut  ist  deshalb  zunáchst  durch  ein  subtiles  Vorverfahren 
sorgfáltig  zu  entfetten  und  zu  entwássern.  Das  in  dieser  Weise 
vorbereitete  Catgut  wird  schnell  in  einen  Recipienten  gebracht,  der 
eine  kleine  Menge  voUig  wasserfreien  Alkohols  enthált.  Der  Re- 
cipient  vrird  alsdann,  hermetisch  verschlossen,  in  den  Autoklaven 
gesetzt.  Nunmehr  beginnt  die  Desinfection.'*  Rópin  findet,  dass 
heisser  Alkohol  von  120®  Milzbrandsporen  in  ^4  Stunden  todtet, 
und  empfiehlt  das  geschilderte  Verfahren  für  die  Desinfections- 
Praxis. 

Ich  überzeugte  mich,  dass  in  der  That  Rohcatgut  im  Auto- 
klaven unter  der  Einwirkung  des  heissen  Alkohols  in  kürzester 
Zeit  zerstort  wird,  und  zwar  erfolgfc  diese  Wirkung  bereits  bei 
einer  Temperatur  von  95®.  Répin  befindet  sich  aber  im  Irrthum, 
wenn  er  diese  Schádigung  ais  Function  der  Temperatur  auffasst. 
Nicht  auf  die  Temperatur  an  sich  kommt  es  an,  es  lieferte  viel- 
mehr  in  den  Versuchen  Répin 's  die  durch  dieselbe  bedingte 
ürucksteigerung  das  deletáre  Moment.  Wird  jede  Druckwirkung 
ausgcschlossen ,  indem  man  sich  nur  der  natürlichen  Siedetempe- 
ratur  des  Alkohols  bcdient,  so  tritt  jene  vernichtende  Wirkung 
nicht  auf;  es  bleibt  dann  das  Roh-Catgut  ebenso  in  dem  bei  78® 
siedenden  Aethyl- Alkohol  unversehrt,  wie  in  dem  bei  132®  sieden- 
den  Amyl-Alkohol.  Dabei  ist  es  gleichgülíig,  wie  lange  der 
siedende  Alkohol  einwirkt,  oder  wie  oft  ein  und  dasselbe  Material 
dem  Process  unterzogen  wird.  Ja,  noch  mehr;  man  kann  zu  den 
einzelnen  Alkoholcn,  sofcrii  sic  rait  Wasser  mischbar  sind,  bis  zu 
20  pCt.  Wasser  hiñzufügcn,  ohne  dass  bei  Einwirkung  der  natür- 
lichen Siedetempcratur  der  Mischung  das  Catgut  geschádigt  wird. 
Ebenso    erwies    sich    ais  unschádlich  ein  Carbolsáurezusatz  bis  zu 
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10  pCt.  Combinirt  man  Alkohol  gleichzeitig  mit  Wasser  und 
Carbolsaore,  so  sind  die  für  Catgut  zuliLssigen  Grensen  10  pCt. 
Wasser  und  5  pCt.  Garbolsaure. 

Nach  diesen  Feststellungen  wurde    mit   den  Desinfectionsver- 
suchen    begonnen.     Ich  bediente  micb  dabei  folgenden  Apparatcs: 


8  Ltiuub  d«  Karl 


Ein  Kupferkessel  voii  600  Cbctm,  Rauminhalt  ist  an  seiner 
oberen  Mündung  durch  einen  üeckel  verschlossen,  der  fest  in  ihn 
eingefñgt  und  von  5  Oeffnungen  durchbrochen  ist,  die  einnu  Durch- 
messer  von  3 — i  Ctm.  haben.  Eine  dieser  Oeffnungen  befindet 
sich  im  Centrum  des  Deckels,  die  anderen  sind  lángs  der  Peri- 
pherie desselbcn  im  Kreise  angeordnet.  Die  céntrale  Oeffnung 
uimmt  ein  Thermometer  auf,  das  durch  die  Bohrung  eines  Stopfens 
hindurch  frei  in  den  Apparat  hineinragt  Von  den  4  peripher  ge- 
legenen  Oeffnungen  dient  eine  zurAufnahme  für  den  Líebig'schcn 
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Kühler,  der  mittels  eines  Stativs  vertical  gehalfeñ  wird.  Jede  der 
übrigen  3  Oeffhungen  nimmt  einen  kleinen  Drahtkorb  auf.  Jeder 
Korb  ist  an  einem  Metallstab  befestigt,  welcher  letztere  durch  den 
die  Oeffnung  im  Deckel  verschliessenden  Stopfen  hindurch  nach 
aussen  geleitct  wird.  Diese  Stábe  ragen  weit  aus  den  Stopfen 
heraus,  so  dass  sie  ais  Handhabe  dienen  konnen,  wenn  man  die 
Korbe  emporzielien  oder  tiefer  in  den  Apparat  hinabsenken  wiU. 
Loth ungen  sind  raoglichst  vennieden.  Jeder  Korb  wird  durch  einen 
Deckel  verschlossen,  der  den  oberen  Theil  desselben  lose  umgreift. 
Dieser  Deckel  kann  an  dem  Leitstabe  des  Korbes  leicht  auf-  und 
niederbewegt  werden.  Die  Korbe  nehmen  das  Vcrsuchsmaterial 
auf.  Senkt  man  dieselben  in  die  zu  untersuchende  Flüssigkeit,  so 
gelangt  diese  durch  die  Poren  des  Korbgeflechtes  anstandslos  an 
das  Object.  Die  Deckel  verhindern,  dass  dieses  aus  den  Korben 
herausgeschwemmt  wird.  Die  Korkstopfcn,  welche  mittels  der 
Leitstabe  die  Korbe  tragen,  werden  fcst  in  die  Oeffnungen  gefügt, 
die  sich  im  Deckel  des  Apparates  befinden.  Die  Stopfen  müssen 
so  weit  hervorragen,  dass  sie  cine  ausreichende  Handhabe  biet^n, 
wenn  man  mit  ihnen  zugleich  die  Korbe  aus  dem  Apparat  ziehen 
will.  Letzterer  ruht  auf  einem  Drcifuss,  der  zum  Schutze  des 
Davy'schen  Sicherheitsnctzes,  das  die  Flamme  umgiebt,  mit  einer 
Blechverkleidung  versehen  ist.  In  dieser  befinden  sich  in  regel- 
mássigen  Abstanden  mehrere  Oeffnungen,  durch  welche  die  Flamme 
beobachtet  werden  kann.  Der  Apparat  wird  nun  mit  der  zu  unter- 
suchenden  Flüssigkeit  etwa  bis  zur  Hálfte  gefúllt.  Die  Hohe  des 
Niveaus  liest  man  an  dem  seitlich  angebrachten  Standrohr  ab. 
Darauf  werden  das  Thermometer,  der  Kühler  und  die  Korbe  ein- 
gefügt.  Je  nachdcm  man  die  Desinfections  -  Intensitát  heisser 
Flüssigkeiten  oder  der  sich  aus  ihnen  entwickelnden  Dámpfe  be- 
stimmen  will,  wird  man  die  Korbe  in  die  Flüssigkeit  hineinsenken 
oder  in  die  Dampfschicht  emporziehen,  welche  sich  wáhrend  des 
Kochens  in  dem  Raum  zwischen  dem  Flüssigkeitsspiegel  und  dem 
Deckel  des  Apparates  etablirt.  üntersuchte  ich  Flüssigkeiten,  so 
senktc  ich  die  Korbe  mit  dem  Versuchsmaterial  so  weit  hinab, 
dass  sie  den  Boden  des  Gefásses  berührten,  und  zog  sie  dann  um 
ein  Geringes  empor;  ich  befand  mich  auf  diese  Weise  immer  in 
derselben  Flüssigkeitsschicht.  Prüfte  ich  die  unter  Siedetemperatur 
sich  entwickelnden  Dámpfe,  so  zog  ich  die  Korbe  so  hoch  empor, 
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bis  sie  durch  die  Stopfen  gehemmt  wurden;  ich  befand  mich  mit- 

hin  immer    in  derselben  üampfschicht.     WoUte    ich    den  Versuch 

abbrechen,    so    zog  ich  schnell  den  Korb,    der    die  Versuchsfáden 

cnthielt,    aus    dem  Apparat,    gleichzeitig   die  betreffende  Oeffnung 

mit   einem    bereit   gehaltenen    soliden   Kork    verschliessend.     Der 

Apparat    wird    mittels  eines  kleinen  Bunsenbrenners  geheizt.     So- 

bald  das  Thermometér  nicht  mehr  merklich  steigt  und  dieFlamme 

derart    regulirt   ist,    dass    eine  ruhige  Dampfentwickelung  eintritt, 

foeginnt  der  Versuch.     Ein  Korb  wird    aus    dem  Apparat   gezogen 

und,  mit  dem  Versuchsobject    beschickt,    wicder  eingefügt.     Nach 

Beendigung  des  Versuches    kann    man  das  Ohject  entweder  direct 

aus  dem  Korb    auf  den  Náhrboden    übertragen  oder   zunáchst   in 

sterile  Petri'sche  Schálchen  legen.     Ich    zog  Ersteres   vor.     Hat 

man    mit    grosseren    Zeitintervallen    zu    rechnen,    so    kann    man 

gleichzeitig    mit    alien  3  Korben    operiren.     Handelte    es   sich  um 

Desinfections-Intensitáten    von  wenigen  Minuten,    so    hediente    ich 

mich  nur  eines  Korbes.    Die  nach  beendigtera  Experiment  mit  den 

Versuchsfáden  beschickten  Bouillongláschcn  wurden    in    den  Brüt- 

schrank  gebracht.     Mit  der  Moglichkeit   einer    nachtráglichen  Ent- 

wickelung  braucht  bei  diesen  Versuchen    nicht   mehr  gerechnet  zu 

werden,  wenn  nach  Verlauf  von  3  Tagen    die  Bouillon    noch    frei 

ist.    Meist    traten    die  Culturen    nach  24 — 48  Stunden    auf,    vcr- 

schwindend  selten  noch  nach  72  Stunden,  darüber  hinaus  niemals. 

Die  Versuchsfáden    stellte   ich    in    der   Weise   her,    dass    Catgut- 

stückchen  im  Heissluft-Sterilisator  bei  150-160  ^  keimfrei  gemacht 

und   darauf   in    Bouillon  culturen    von  Anthrax    gelegt  wurden.  — 

Waren  die  Fáden  von  Milzbrand  umwuchert,  so  brachte  ich  sie  in 

sterilen  Petri'schen  Schálchen  auf  24  Stunden  in  den  Exsiccator, 

um  sie  darauf  für  den  Versuch  zu  verwenden.  —  Es  war  zunáchst 

die  Resistenz    des   mir  ais  Testobject  dienenden  ^Clzbrandes  fest- 

zostellen.     Für  diesen  Zweck   hat   man    sich   seit    dem  Vorgange 

V.  Esmarch's  mit  Vorliebe  des  heissen  Wasserdampfes  von  100^ 

bcdient.     Ich  gebrauchte  für  die  erforderlichen  Bestimraungen  an- 

statt  des  sonst  üblichen  Dampftopfes  obigen  Apparat.'  Aus  einer 

dreifachen  Wiederholung  der  betreflFenden  Versiiche,    die    mit  zwei 

verschiedenen  Anthraxsorten  angestellt  worden  waren,  resultirte  der 

Schluss,    dass    die  Sporen  des  Milzbrandes   in    siedendem  Wasser 

und  in  Wasserdampf  von  100^  in  1  Minute   sicher   getodtet  wur- 
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den.  —  Das  Ergebniss  war  um  so  auffallender,  ais  bei  einer 
früheren  Gelegenheit  die  Resistenz  der  einen  der  beiden  Anthrax- 
sorten  im  Koch'sch  Dampftopf  auf  10  Minuten  bestimmt  worden 
war.  Zwei  andere  Anthrax-Culturen,  von  denen  die  eine  aus  dem 
hygienischen  Institut,  die  andere  aus  dem  Egl.  Gesundheitsamte 
stamiüte,  ergaben  bis  auf  einen  Fall  dasselbe  Resultat.  Ich  be- 
gann  mit  einer  Einwirkungsdauer  von  1  Minute  und  steigerte  iii 
fortlaufender  Reihe  die  Exposition  auf  5  Minuten,  um  dann  mit 
einer  Einwirkungsdauer  von  10  Minuten  zu  schliessen.  Das  Re- 
sultat ist  aus  folgender  Tabelle  ersichtlich: 

Siedendes  Wasser  (lOOo). 


Herkunft  des  Milzbrandes 

IMin. 

2Min. 

3Min. 

4Min. 

5  Mío. 

10  Mío. 

Chirurgische  Klinik 

Chirurgische  Klinik    

Hveienisches  Institut 

— 

Gesundheitsamt 

- 

Heisser  Wasserdampf  (100°). 


Herkunft  des  Milzbrandes 

IMin. 

2Min. 

3Min. 

4Min. 

5Min. 

10  Míd. 

Chirurgische  Klinik 

+ 

Chirurgische  Klinik 

Hygienisches  Institut 

Gesundheitsamt 

— 

Für  diese  Versuche  warcn  ctwa  100  inficirte  Fáden  verwendet 
worden. 

Nur  einmal  wurde  ein  positivos  Resultat  erzielt  Es  handelte 
sich  um  ein  Glas,  welches  Fáden  enthielt,  die  5  Minuten  hindurch 
der  Einwirkung  des  heissen  Wasscrdampfes  ausgesetzt  worden 
waren.  Das  1 — 2 — 3 — 4  Minutenglas  der  betreffenden  Reihe  blieb 
frei.  Das  vereinzelte  positivo  Ergebniss  wurde  deshalb  ais  zufállig 
betrachtet.  Es  war  vielleicht  dadurch  bedingt,  dass  einige  Keime 
besonders  geschützt  lagen.  Seit  Teuscher's  kritischen  Unter- 
suchungen  ist  bekannt,  dass  die  Angaben  von  hoheren  Resistenzen 
nicht  zu  Recht  bestehen.  Stellt  man  den  Versuch  im  Dampftopf 
an,  so  kommt  gelegentlich  mit  den  heissen  Wasserdámpfen  zu- 
gleich  Luft  zur  Wirkung.     Aus    dieser  Combination    ergiebt    sich, 
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bei  der  geringen  Desinfectíons-Intensitát  der  heissen  Luft,  ein 
arithmetisches  Mittel,  dass  unterhalb  des  keimtodtenden  Werthes 
des  gesáttigteu  heissen  Wasserdampfes  von  100^  liegt.  Man  hüllte 
ferner  das  Versuchsobject  ein  und  hángte  dieses  an  Páden  in  den 
Dampf.  Die  Beschaffenheit  der  HQUe  und  die  Lánge  der  Páden 
stand  in  dera  Belieben  des  üntersuchers.  In  obigen  Versuchen 
konnte  das  keimtodtende  Médium  durch  die  weiten  Poren  des 
Korbes  frei  an  das  Object  gelangen.  Die  Anordnung  machte  die 
Benutzung  der  gleichen  Plüssigkeits-  und  Dampfschicht  raoglich. 
Dass  ich  im  Uebrigen  mit  gesáttigten  Dámpfen  operirte,  beweist 
das  Ergebniss. 

Icb  wendete  mich  nunmehr  den  Desinfectionsversuchen  zu,  für 
welche  sich  folgende  Gesichtspunkte  ergaben :  Welchen  Desinfections- 
werth  besitzen  siedende  Alkohole?  Ist  derselbe  abhángig  von  der 
Hohe  ihrer  Siedepunkte?  In  welcher  Weise  wird  die  Desinfectíons- 
Intensitát  durch  Zusátze  von  Wasser  und  Carbolsáure,  soweit  sie 
fiir  Catgut  zulássig  sind,  beeinflusst?  —  Unter  den  zahllosen  Al- 
koholen  der  Chemie  wáhltc  ich  von  jeder  der  sechs  Fcttreihen  je 
einen  bis  zum  Amyl-Alkohol  hinauf,  und  zwar  den  Normal-Alkohol 
jeder  Reihe.  Von  dieser  Regcl  wich  ich  nur  einmal  ab,  indem  ich 
an  die  Stelle  des  Butyl-Alkohols,  der  für  praktische  Zwecke  zu 
kostbar  ist,  den  Isobutyl-Alkohol  setzte.  Da  es  sich  um  eine 
Reihe  horaologer  Korper  handelte,  so  hatte  ich  den  Vortheil,  die 
gewonnenen  Resultate  durch  einander  controliren  zu  konnen.  Die 
Siedepunkte  der  einzelnen  Alkohole  und  der  untersuchten  alkoholi- 
schen  Losungen  sind  in  folgender  Tabelle  zusammengestellt: 


Siedepunkt 

Methyl-Alkohol 

absolut 

65  0 

1» 

90  pCt. 

67  0 

» 

80  pCt. 

70  0 

» 

absolut  +  5  pCt.  Carbolsáure 

65  0 

w 

90  pCt.  —  5  pCt.  Carbolsáure 

68  0 

Aetbyl-Alkohol 

(vulgar.  Alkohol) 

absolut 

78  0 

»» 

90  pCt. 

78  0 

» 

80  pCt. 

80  0 

n 

absolut  -f  5  pCt.  Carbolsáure 

80  0 

» 

90  pCt.  +  5  pCt.  Carbolsáure 

79  0 

Propyl-AlkoboH) 

absolut 

94  0 

» 

90  pCt. 

90  0 

n 

80  pCt. 

88  0 

O  Cbembch  reiner  Propyl- Alkohol  siedet  bei  96— 97  o. 
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Propyl-Alkohol 
Isobutyl-Alkohon) 


Amyl-AlkohoP) 


absolut 
90  pCt. 

«ibsolut 
90  pCt. 


+ 
+ 


+ 


Carbolsáure 
Carbolsáure 


absolut  -f- 


6  pCt. 

5  pCt. 

absolut 

90  pCt. 

5  pCt. 

5  pCt. 

absolut 

5  pCt.  Carbolsáure 


Carbolsáure 
Carbolsáure 


Siedepunkt 
103° 

910 
107  0 

950 
1070 

96» 
132» 
132  0 


Bei  den  Siedepunkts-Bestimmungen  wurde  von  den  Correc- 
tionen  abgesehen,  wie  sie  durch  den  jeweiligen  Barometerstand  be- 
dingt  sind.  Es  würden  sich  daraus  Differenzen  ergeben  haben,  die 
oft  nur  den  Bruchtheil  eines  Grades  betragen  hátten. 

H eider  zeigte,  dass  das  Wasser  seine  ungeheure  Desinfections- 
Intensitát  nur  bei  Siedetemperatiir  entfaltet.  In  siedendem  Wasser 
werden  Milzbrandsporcn  in  1  Minute  sicher  getodtet;  Wasser  von 
95^  macht  bcreits  Y^s^^^^^S^  Einwirkung  erforderlich,  bei  85*^ 
wurden  in  den  Versuchen  Heider's  die  Sporen  erst  nach  40  Mi- 
nuten getodtet,  bei  75^  waren  sie  nach  Sstündiger  Expositions- 
dauer  noch  vollig  entwickelungsfáhig.  Koch  setzte  wáhrend  eines 
Zeitraums  von  2  Stunden  Milzbrandsporen  der  Einwirkung  reiner 
Carbolsáuredampfe  bei  einer  Teraperatur  von  75®  aus,  ohne  dass 
sie  getodtet  wurden.  Ein  Blick  auf  die  Siedepunkts-Tabelle  lehrt, 
dass  deragemáss  die  Erwartung,  die  Desinfectionskraft  der  sieden- 
den  Alkohole  durch  Wasser-  oder  Carbolsáurezusátze  zu  steigern, 
nicht  hoch  gespannt  sein  konnte.  Tn  Combination  mit  Amyl-Al- 
kohol  kam  die  Carbolsáure  mit  einer  Temperatur  von  132®  zur 
Wirkung.  Es  war  deshalb  von  Interesse,  etwas  über  die  Leistungs- 
fáhigkeit  reiner  Carbolsáure  zu  erfahren,  die  áhnlich  hoch  tempe- 
rirt  ist.  Ich  brachte  in  raeinera  Apparat  Acid.  carbol,  liquefact 
auf  eine  Temperatur  von  120®.  Das  Desinfectionsergebniss  ist  aus 
folgender  Tabelle  ersichtlich: 

Acid.  carbol,  liquefact. 
In    flüssiger   Form    (120o). 


Einwirkungsdauer 


1  Min. 


2  Min. 


3  Min. 


4  Min. 


5  Min. 


10  Min. 


Resultat 


*)  Isobutyl-AIkobol  nimmt  nur  gegen  10  pCt.  Wasser  auf. 

2)  Amyi-Alkohol  ist  in  keinem  Verháltniss  mit  Wasser  mischbar. 
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In  Dampfform  (120«). 


Einwirkungsdauer 

1  Min. 

2  Min. 

3  Min. 

4  Min. 

5  Min. 

10  Min. 

Resultat 

— 

— 

— 

— 

— 

Regelmássig  wurden  die  Milzbrandsporen  in  der  auf  120^  er- 
hitzten  Carbolsáare  ebenso,  wie  in  den  Carbolsáuredámpfen  gleicher 
Temperatur,  in  1  Minute  getodtet.  Ich  hoflfte  deshalb  von  der 
Combination  der  Garbolsáure  mit  dem  hoch  siedenden  Amyl-Al- 
kohol  eine  gesteigerte  Wirkung.  Meine  Erwartung  wurde  in  diesem 
Punkte  getáuscht,  bezüglich  der  Wassercombinationen  aber  in  un- 
geahnter  Weise  übertroffen. 


L    Methyl-AlkohoL 

Er  siedet  bei  65^  und  ist  in  alien  Verháltnissen  mit  Wasser 
mischbar.  Seine  Constitutionsformel  lautet  CHg-OH.  Er  entsteht 
bei  der  trockenen  Destillation  zahlreicher  organischer  Stoffe. 

Mit  Milzbrandbacillen  und  Milzbrandsporen  stark  inficirte  und  dann  ge- 
Irocknete  Catgutfaden  wcrden  bei  Siedetemperator  ausgesetzt  der  Einwirkung 
des  absoluten,  des  DOproc,  des  80proc.  Methyl-Alkohols,  des  absoluten  Alko- 
hols  in  Combination  mit  5proc.  Carbolsaure,  des  90proc.  Alkohols  in  Com- 
bination mit  5proc.  Carbolsaure.    Einwirkungsdauer  1/2 — 3  Stunden. 

Tabelle  des  Desinfectionsergebnisses. 

Methyl-Alkohol. 


CoDcentration 


absolut 

90pCt. 

80pCt 

650 

670 

700 

-|- 

+ 

+ 

+ 

+ 

— 

+ 

+ 

—  — 

+ 

+ 

absol.  +  5pCt. 
Carbolsaure 


90pCt.+5pCt. 
Carbolsaure 


Siedepunkts  -  Temperaturen 

V2  Stunden 


1 
2 
3 


n 


G50 

4- 

+ 
+ 


680 

+ 
+ 


Der  siedende  Methyl-Alkohol  lieferte  für  sich,  ebenso  wie  in 
den  gewáhlten  Combinationen  gar  keine  oder  doch  ungenügende 
Desinfectionswerthe;  gleichwohl  war  das  Ergebniss  in  einer  Be- 
ziehung  recht  bemerkenswerth.  In  Combination  mit  10  pCt.  Wasser 
und  5  pCt.  Carbolsaure  todtete  der  siedende  Methyl-Alkohol  die 
Sporen  in  2  Stunden,  wáhrend  in  alien  anderen  Fallen  diese  Wir- 
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kung  innerhalb  der  für  den  Versuch  ais  Maximalfrist  gesetzten  Zeit 
ven  3  Stunden  niclit  erfolgte.  Ich  fand,  zumal  in  Anbetracht  der 
oben  erwáhnten  Resáltate  Koch's  und  H eideres,  keine  Moglich- 
keit,  diese  eigenthümliche  Wirkung  zu  erkiáren,  die  sich  bei  den 
folgenden  Alkoholen  gesetzraássig  und  zwar  in  gesteigertem  Maasse 
wiederholte.  Wie  die  Tabelle  lehrt,  ist  die  Desinfections-Intensitat 
des  siedenden  absoluten  Methyl-Alkohols,  die  des  siedenden  90proc., 
SOproc.  Alkohols  und  endlich  diejenige  der  Sproc.  absolut  alkoholi- 
schen  CarboUosung  =  O  zu  setzen.  Die  keimtSdtende  Kraft  des 
siedenden  90proc.  Methyl-Alkohols  in  Combination  mit  Sproc.  Car- 
bolsaure  betrug  etwa  den  120.  Theil  der  Desinfections-Intensitat 
des  siedenden  Wassers. 


n.  Aethyl-Alkohol  (vulgárer  Alkohol). 

Er  siedet  bei  78^,  seine  Constitutionsformel  lautet: 

CH3  —  CH2  —  OH. 
Er  mischt  sich    in  alien  Verháltnissen  mit  Wasser  und  lost  Fette, 
átherische  Oele,  Harze  u.  s.  w.     Man  gewinnt  ihn  aus  starkemehl- 
oder  rohrzuckerhaltigen  Stofifen. 

Mit  Milzbrandbacillen  and  Milzbrandsporen  stark  inficirte  und  dann  ge- 
trocknete  Catgutfaden  werdcn  bei  Siedetemperatur  ausgesetzt  der  Einwirkung 
des  absoluten,  des  90proc.,  des  SOproc.  Alkohols,  des  absoluten  Alkohols  in 
Combination  mit  5proc.  Carbolsáure,  des  OOproc.  Alkohols  in  Combination  mit 
oproc.  Carbolsáure.    Expositionsdauer  3  Minuten  bis  3  Stunden. 


Tabelle  des  Desinfectionsergebnisses. 

Aethyl-Alkohol. 


Concentration 


absolut 

90  pCt. 

80pCt. 

78» 

78» 

80» 

+ 
+ 
+ 

+ 

-- 

+ 

+ 

-  - 

+ 

+ 

absol.  +  5pCt. 
Carbolsáure 


90pCt.  +  5pCt 
Carbolsáure 


Siedc-Temperatur 

3  Minuten 

5 

7 

10 
15 
20 
*/2  Stunden 

1 

2 

3 


7t 


790 


+ 

+ 
+ 
+ 


80« 

+ 
+ 
+ 
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Der  Aethyl-Alkohol  wirkte  mit  einer  Siedetemperatur  ein, 
die  um  13^  über  derjenigen  des  Methyl-Alkohols  liegt.  Den- 
noch  war  er  ebenso  wenig,  wie  dieser  befáhigt,  für  sich  oder 
in  Combination  mit  5  pCt.  Carbolsáure,  die  Sporen  inner- 
halb  eines  Zeitraumes  von  drei  Stunden  zu  zerstoren.  Wábrend 
aber  beira  Methyl-Alkohol  auf  Ziisatz  von  10  bis  20  pCt. 
Wasser  eine  Steigerung  der  Desinfectionskraft  nicht  erfolgte,  trat 
unter  dieser  Bedingung  in  den  Aethylversuchen  eine  erhohte  Wir- 
kung  auf.  Der  90proc.  siedende  Aethyl-Alkohol  todtete  die  Sporen 
in  3  Stunden,  der  SOproc.  in  1  Stunde.  Die  Siedetemperaturen 
betrugen  in  den  betreffenden  Versuchen  78^  und  80^.  Erinnert 
man  sich  des  ümstandes,  dass  in  Heider's  Experimenten  die 
MUzbrand sporen  in  Wasser  von  75^  nach  einer  Sstündigen  Exposi- 
tionsdauer  noch  lebenskráftig  waren,  so  genügt  es  schwerlich,  zur 
Erklárung  dieses  Resultates  die  Desinfections-Intensitát  des  Wassers 
heranzuziehen.  Combinirte  ich  Aethyl-Alkohol  mit  10  pCt.  Wasser 
und  5  pCt.  Carbolsáure,  so  erlangte  ich  bei  Einwirkung  der  Siede- 
temperatur Desinfectionswerthe ,  die  ausserhalb  jeder  Vermuthung 
liegen.  Die  betreffende  Versuchsreihe  wurde  4  mal  wiederholt  Die 
Reihe  begann  jedesmal  mit  einer  Einwirkungsdauer  von  3  Minuten 
und  wurde  in  regelmássigen  Intervallen  bis  auf  Y2  Stunde  ausge- 
dehnt.  In  einem  Falle  wurde  die  Todtung  der  Keime  erst  nach 
7  Minuten  erzielt,  wáhrend  ich  im  üebrigen  dieses  Ergebniss  be- 
reits  nach  einer  Exposition  von  5  Minuten  erlangte.  Wle  in  den 
Methylversuchen,  lieferte.  auch  in  der  Aethylreihe  die  gleichzeitige 
Combination  des  Alkohols  mit  Wasser  und  Carbolsáure  einen  maxi- 
malen  Werth  der  Desinfections-Intensitát.  Doch  übertraf  das  Máxi- 
mum in  den  Aethylversuchen  dasjenige  in  der  Methylreihe  um 
mehr  ais  das  Fünfzehnfache.  Es  genügt  kaum,  das  in  Betracht 
kommende  Siedepunktsintervall  von  12  <^  zur  Erklárung  dieser  Difife- 
renz  heranzuziehen.  Uebrigens  zeigen  auch  die  spáteren  Versuche, 
dass  das  Temperaturmoment  an  sich  nicht  ausschlaggebend  ist. 
Setzen  wir  den  keimtodtenden  Werth  des  siedenden  90proc.  Aethyl-Al- 
kohols=  1,  so  erhaJten  wir  folgendeScala  der  Desinfections-Intensitát. 

Siedender  absoluter  Aethyl-Alkohol  (78o)  =    O, 

„                n                   „              +  5  pCt.  Carbolsáure  (79  0)  =    O, 

90  pCt.               ,  (780)  =     1, 

80  pCt.               „  (800)  =    3, 

„          90  pCt.               „             +  b  pGt.  Carbolsáure  (80 0)  =  26. 
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m.    Propyl-AlkohoL 

Seine  Constítutionsformel  lautet:  CH3  —  CH^  —  CH2OH.  Er 
kommt  in  geríngen  Mengen  unter  den  GáhruDgsprodacten  des 
Zuckers  vor,  siedet  bei  97 — 98  ®  und  ist  in  alien  Verháltnissen  mit 
Wasser  mischbar.  Den  chemisch  reinen  Propyl-Alkohol  schloss 
ich  in  Anbetracht  des  praktischen  Zweckes,  den  ich  verfolgte,  ais 
zu  kostbar,  von  der  Untersuchung  aus.  Der  von  mir  verwendete 
Propyl-Alkohol  siedet  bei  94^. 

Mit  Mildbrandbacillen  und  Milzbrandsporen  stark  inficirte  und  dann  ^' 
trocknete  Catgutfaden  werden  bei  Siedetemperatur  aasgesetzt  der  Einwirkang 
des  absoluten,  des  90proc.,  des  SOproc.  Alkohols,  des  absoluten  Alkohols  in 
Combination  mit  5proc.  Carbolsáure,  des  90proc.  Alkohols  in  Combination  mil 
5proc.  Carbolsáure.   Expositionsdauer  3  Minuten  bis  3  Stunden. 


Tabelle  des  Desinfectionsergebnisses. 

Propyl  -Alkohol. 


Concentration. 

Absol. 
Alkohol. 

90 
pCt. 

80 
pCt. 

Absol.  Alkoh. 

+  5  pCt. 

Carbolsáure. 

90  pCt.  Alk. 

+  5  pCt. 

Carbolsáure. 

Siedepunkts  tempera* 
tur 

940 

900 

880 

1030 

910 

3  Minuten 

+ 

5  Minuten 

+ 

+ 

+ 

10  Minuten 

+ 

— 

+ 

15  Minuten 

+ 

— 

20  Minuten 

+ 

V,  Stundc 

+ 

+ 

— 

+ 

1  Stunde 

+ 

— 

+ 

2  Stunden 

+ 

— 

+ 

3  Stunden 

+ 

+ 

Der  absolute  Propyl-Alkohol,  dessen  Siedepunkt  nur  um  6® 
unterhalb  desjenigen  des  Wassers  liegt,  war  ebenso  unwirksam, 
wie  dic  früher  genannten  Alkohole.  Auch  in  diesem  Falle  wurde 
cine  Steigerung  der  Wirkung  durch  einen  Zusatz  von  5  pCt.  Carbol- 
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sáure  nicht  erzielt.  Dagegen  bedingten  die  Combinatíonen  mit 
Wasser  betráchtliche  Desinfectíonswerthe,  die  ebenso  wie  beim 
Aethyl-Alkohol  der  Menge  des  hinzugefügten  Wassers  proportional 
waren.  Der  siedende  90proc.  Propyl-Alkohol  bewirkte  Keimfrei- 
heit  in  1  Stunde,  der  Aethyl-Alkohol  gleicher  Concentration  in  3 
Stunden,  der  SOproc.  siedende  Propyl-Alkohol  in  10  Minuten,  der 
Aetiiyl-Alkohol  gleicher  Concentration  in  1  Stunde.  Wáhrend  aber 
in  der  Aethyl-Reihe  der  mit  der  gleichzeitigen  Combination  von 
Wasser  und  Carbolsáure  erreichte  Desinfectionswerth  ein  relativos 
Máximum  darstellte,  blieb  in  diesem  Punkte  der  Propyl-Alkohol 
hinter  dem  Aethyl-Alkohol  zurück.  Der  90proc.  siedende  Propyl- 
Alkohol,  combinirt  mit  5  pCt.  Carbolsáure,  todtete  die  Sporen  in 
15  Minuten,  der  siedende  Aethyl-Alkohol  gleicher  Concentration 
durchschnittlich  in  5  Minuten.  Dabei  ist  der  Umstand  besonders 
zu  würdigen,  dass  die  betreffende  Siedetemperatur  in  der  Propyl- 
Reihe  bei  91<>,  in  der  Aethyl-Reihe  bei  80  o  la«. 

Setzen  wir  den  keimtodtenden  Werth  des  siedenden  90proc. 
Propyl-Alkohols  =  1,  so  erhalten  wir  folgende  Scala  der  Des- 
infections-Intensitat. 

Siedender  absoluter  Propyl-Alkohol                          (94°)  =  0 

^                „             »            „  -h  5  pCt.  Carbolsáure  (103  o)  =  O 

90proc.        «            „                               (90  0)  =  i 

y,          90proc.        „            „  +  5  pCt.  Carbolsáure  (91  o)  =4 

SOproc.        ,            ,                               (88  0)  =6 


IV.  Isobutyl-Alkohol. 

Seine  Constitutionsformel  lautet: 

CHr-CHa        >;    er  nimmt  10  pCt.  Wasser    auf   und    ist  darüber 
\  CH,  OH  j  jjJQg^^g    j^j¿  Wasser    nicht   mischbar.     Sein    Siede- 

punkt  liegt  bei  107^;    er    bildet  sich  in  geringen  Mengen  bei  der 
alkoholischen  Gáhrung  des  Zuckers. 

Mit  Mílzbrandbacillen  und  Milzbrandsporen  stark  infícirte  und  dann  ge- 
trocknete  Calgutfáden  werden  bei  Siedetemperatur  ausgesetzt  der  Einwirkung 
des  absoluten,  des  SOproc.  Alkohols,  des  absoluten  Alkohols  in  Combination 
mit  5  pCt.  Carbolsáure,  des  90proc.  Alkohols  in  Combination  mit  5  pCt.  Car- 
bolsáure. —  Expositionsdauer  3  Minuten  bis  3  Stunden. 
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Tabelle  des  Desinfectionsergebnisses. 

Isobutyl-Alkohol. 


Absol. 
Alkohol. 

Absol.   Alkoh. 

90  pCt  + 

Concentration. 

90  pCt. 

+  5  pCt. 

5  pCt  Carbol- 

Carbolsáure. 

sáure. 

Siedepunktstempcra- 

tur    

1070 

950 

1070 

96  0 

3  Minuten 

+ 

5  Minuten 

+ 

10  Minuten 

+ 

— 

15  Minuten 

+ 

— 

V2  Stunde 

+ 

+ 

1  Stunde 

•f 

+ 

2  Stunden 

-f- 

+ 

3  Stunden 

-f 

— 

+ 

Auch  der  siedende  absolute  Isobutyl -Alkohol  todtete  wáhreiid 
einer  dreistündigen  Einwirkung  die  Sporen  nicht.  Dabei  kam  eine 
Temperatur  zur  Geltung,  die  um  7®  über  dem  Siedepunkt  des 
Wassers  liegt.  Durch  Zusatz  von  5  pCt  Carbolsáure  wurde  der 
Desinfectionswerth  des  siedenden  Alkohols  ¡n  keiner  Weise  ce- 
steigert.  Fügte  ich  zum  Isobutyl-Alkohol  10  pCt.  Wasser,  so  fiel 
der  Siedepunkt  von  107  auf  95^,  der  Desinfectionswerth  des 
siedenden  Alkohols  aber  schnellte  auf  72  Stunde  empor.  Fügte 
ich  endlich  zum  90proc.  Isobutyl-Alkohol  5  pCt.  Carbolsáure,  so 
wurde  unter  Einwirkung  einer  Siedeteraperatur  von  96^  Keimfrei- 
heit  regelmássig  in  5  Minuten  erreicht.  Demnach  ist  der  siedende 
Isobutyl-Alkohol  in  dieser  Combination  sogar  deni  heissen  Wasser 
überlegen.  Denn  in  den  Versuchen  Heider's  mussten  Milzbrand- 
sporen  der  Einwirkung  heissen  Wassers  von  95^  15  Minuten  hin- 
durch  ausgcsetzt  werdcn,  che  ihre  Todtung  erfolgte. 

Setzen  wir  den  Desinfectionswerth  des  siedenden  90proc. 
Isobutyl- Alkohols  =  1,  so  erhalten  wir  folgende  Scala  der  Des- 
in  fections-Intensi  tát : 


Siedendcr  absoluter  Isobutyl-Alkohol 


r 
n 


90proc. 
90proc. 


1) 

n 


(1070)  =  O 

+  5  pGt.   Carbolsáure    (107 «)  =  O 

(  950)  =  1 

-f  5      „  „  (  960)  =  6 
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V.  Amyl-Alkohol. 

Er    stcUt    cin    widerlich    riechendes    Destillationsproduct    des 

Spiritus    dar    und  ist  in  keinera  Verháltniss  mit  Wasser  mischbar. 

Er  siedet  bci  132".     Seine  Constitutionsforrael  lautet: 

CiHj 

C I H  —  C  Hg 

C  Ho-  CH2  — OH. 

Mit  Milzbrandbacillen  und  Milzbrandsporen  stark  infícirte  und  dann  ge- 
trocknete  Catgntíaden  werden  bei  Siedetemperatur  ausgesetzt  der  Einwirkung 
des  Alkohols  und  seíner  5  pCt.  Carbolsáure  enthaltonden  Losung.  —  Exposi- 
tionsdauer  l't  Stunde  bis  3  Stunden. 

Tabelle  des  Desinfcctionsergebnisscs. 

Amyl-Alkohol. 


ConcentratioD. 

Absoluter  Alkohol 

Absoluter  Alkohol  +  5  pCt. 
Carbolsáure. 

Stedepunktstemperatur 

V2  Stunde 

1  Stunde 

2  Stunden 

3  Stunden 

1320 

+ 
+ 
+ 
+ 

1320 

+ 
+ 
+ 
+ 

Die  Tabelle  lehrt,  dass  der  Desinfectionswerth  des  siedenden 
Amyl-Alkohols  wáhrend  einer  dreistündigen  Einwirkung  gleich  O 
war.  Es  kam  dabei  eine  Temperatur  in  Betracht,  dieum  32®  über 
dem  Siedepunkt  des  Wassers  liegt.  Der  Zusatz  von  5  pCt.  Carbol- 
sáure ánderte  an  dem  Efifect  nichts. 

Vergleichen  wir  die  mit  den  einzelnen  Alkoholen  erlangten 
Resultate  untereinander,  so  ergiebt  sich  Folgendes: 

Keiner  der  untersuchten  Alkohole  todtete  bei  Siedetemperatur 
die  Sporen  des  Milzbrandes  innerbalb  der  für  den  Versuch  ais 
Maximalfrist  gesetzten  Zeit  von  3  Stunden;  der  bei  65®  siedende 
Methyl- Alkohol  ebensowenig,  wie  der  bei  132®  siedende  Amyl- 
Alkohol.  An  diesem  Ergebniss  wurde  durch  Zusatz  von  5  pCt. 
Carbolsáure  nichts  geándert.  Die  Combination  der  siedenden  Alko- 
hole mit  Wasser,  so  weit  diese  für  Catgut  statthaft  ist,  crwies 
sich  wirksamer,  ais  auf  Grund  derVersuche  Heider's  erwartet  werden 
durfte.  Desinfectionswerthe  von  überraííchenderGrosse  wurden  erzielt, 
wenn  ich  Alkohol  zugleich  mit  Wasser  und  Carbolsáure  combinirte. 

irehir  fllr  klin.  Chinirgie.    52.  Bd.   Hcft  1.  <5 
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Für  die  einfachon  Wassercombinationcn  licss  sich  der  Satz  ab- 
leiten,  dass  die  Steigerung  der  Desinfections-Intensitát  siedender 
Alkohole  proportional  ¡st  der  Menge  des  zugesetzten  Wassers  und 
der  Hohe  des  Siedepunktes.  Für  die  combinirten  Wasser-Carbol- 
sáurc-Zusátze  bestand  dieses  Abhángigkeitsverháltniss  nicht. 

Ordnen  wir    die    erzielten  Desinfectionswerthe    nach    den  ge- 
wáhlten  Combinationen,  so  gewinnen  wir  folgende  üebersicht: 

I.  Siedende  absolute  Alkohole. 


Alkobol. 

Siedepunkt 

Desinfectíonsergebniss. 

Absoluter  Methyl -Alkobol 

„         Aethyl-       „ 

Propyl-       r, 

„         Isobutyl-    „ 

Amyl- 

65  0 
78  0 
940 

107» 
132  0 

3  Stunden  + 
3        .        + 
3        „        + 
3        ,        + 
8        .        + 

II.  Siedende  absolute  Alkohole  combin.   mit  5  pCt.  Carbolsáure. 


Abs 

.  Methvl-Alk. 

+  5] 

pCt. 

Cbs. 

65  0 

3  Stunden 

+ 

y> 

Aethyl-    „ 

-f  5 

>» 

» 

790 

3 

ji 

+ 

» 

Propyl-    „ 

+  5 

» 

j» 

1030 

3 

n 

+ 

» 

Isobutyl-  „ 

+  5 

1) 

» 

1070 

3 

» 

+ 

» 

Amyl-      „ 

-h5 

I) 

n 

132  0 

3 

1» 

+ 

III.  90  pCt.  siedende  Alkohole. 


90  pCt.  siedender  Methyl -Alk. 

67  0 

3  Stunden  + 

90     „            „         Aethyl-    „ 

78  0 

2  Stunden  -f ;  3  Stunden  — 

90     „            „         Propyl-    „ 

90  0 

VaStunde  +:  1  Stunde  — 

90     „             „         Isobutyl- „ 

950 

V4  Stunde  +:  1/2  Stunde  — 

Amyl-Alkohol  ist  mit  Wasser  nicht  mischbar. 

IV.  80  pCt.  siedende  Alkohole. 


80  pCt.  siedender  Methyl- Alkoh. 
80     „  „         Aethyl- 

80     „  ^         Propyl- 


70  • 

800 
88  0 


3  Stunden  + 
20  Minuten  +;    1/2  Stunde 
5  Minuten  -f-;    10  Minuten 


Isobutyl-Alkohol  nimmt  nur  10  pCt.  Wasser  auf. 

V.  90  pCt.  siedende  Alkohole,   comb.  mit  5  pCt.  Carbolsáure. 


90  pCt.  siedende  Methyl -Alko- 

bol +  5  pCt.  Carbolsáure... 

68  0 

1  Stunde  +;  2  Stunden  — 

90  pCt.  siedender  Aethyl- Alko- 

■ 

bol  +  5  pCt.  Carbolsáure... 

800 

7  Minuten   i  ;    10  Minuten  — 

90  pCt.  siedender  Propyl-Alko- 

hol  +  5  pCt.  Carbolsáure... 

910 

10  Minuten  +>  15  Minuten  — 

90  pCt.  siedender  Isobutyl-Al- 

kohol +  5  pCt.  Carbolsáure 

96  0 

3  Minuten  +>  ^  Minuten  — 

L'n 
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Ith  belfliii-e  oben  berei'ts,  dass  bci  alien  diesen  Combinationen 
eine  Schádigung  selbst  eines  so  empündlichen  HateríaJs,  wie  Cat- 
gut, nicht  erfolgt.  Daraus  ergiebt  sich  die  praotische  Bedeutung 
diescr  Daten.  Ich  hatte,  wie  die  Tabelle  zeigt,  für  den  Zweck 
der  Gatg(it>Desinfect¡on  die  Wahl  zwischen  dem  siedenden  SOproc. 
Propyl-Alkohol,  dcm  siedenden  flOproc.  Isobutyl-Alkohol  in  Cora- 
binatton  mit  5proc,  Carbolsáure  und  dem  siedenden  Aethyl-Alkohol 
gleicher  Concentration,  Ich  gab  dem  Aethyl-Alkohol  den  Vorzug; 
er  ist  durch  Wohlfeilheit  ausgezeichnet  und  Jedem  gut  bekannt. 
Alkoholc   sind  zunial  bei  gesteigerter  Temperatur  ausserordentlich 


Fig.  2  a. 
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fliichtig;  dahcr  kann  der  erforderJiche  Kochprocess  nicht  in  einem 
belicbigen  Gefáss  crfolgcn.  Das  Verfahren  erheischt  vielmehr  einen 
Apparat,  der  folgenden  Bedingungen  genügt: 

Die  Concentration  der  Losung  darf  trotz  der  Verschiedenheit 
der  Verdunstungs-  und  Verdampfungs-Coéfficienten  ihrer  Bestand- 
theile  wáhrend  des  Kochens  nicht  wesentlich  verándert  werden; 
gleichzeitig  sind  durch  Vorrichtungen  für  Condensation  und  Flam- 
raenregulirung  Druckwirkungen  auszuschliessen.  Diesen  Forderungen 
genügt  der  von  den  Herrén  Gebrüdern  Lautenschláger  nach 
meinen  Angaben  construirte  Apparat  in  jeder  Richtung.  Derselbe 
stellt  einen  Mctallcylinder  dar,  der  dampfdicht  verschlossen  werden 
kann.  Ira  Ccntrum  des  Deckels  befindet  sich  eine  Oeffnung,  die 
den  Condensator  aufnimmt,  der  mit  dem  Gefássc  frei  communicirt. 
Das  Rohcatgut  wird  an  Glasplatten  befestigt  oder  auf  Rollen  ge- 
wickclt,  mittels  eines  Einsatzes  in  den  Apparat  gebracht,  letzterer 
soweit  rait  der  Desinfectionslosung  —  Alcoh.  absolut.  850,  Acid. 
carbol,  liquefact.  50,  Aq.  destill.  100  —  geíüllt,  dass  das  Catgut 
sich  nnterhalb  des  Flüssigkeitsniveaus  befindet.  Hierzu  sind  etwa 
1600  Cbcra.  der  Losung  erforderlich.  Nunmehr  wird  der  Apparat 
geschlossen  und  mit  der  voUen  Flamme  des  Brenners  angeheizt, 
bis  die  Temperatur  der  Losung  auf  75®  gestiegen  ist.  Dann  wird 
die  Flamme  reducirt,  indem  man  den  am  Brenner  angebrachten 
Hahn  so  weit  wie  moglich  schrág  stellt.  Die  Temperatur  steigt 
jetzt  langsam  zum  Siedepunkte  an,  der  nach  dem  Barometerstande 
zwischen  78  und  80®  schwankt  Die  Siedetemperatur  lásst  man 
15  Minuten  einwirken.  Der  Desinfectionsprocess ,  welcher  im 
Ganzen  etwa  45  Minuten  erfordert,  ist  dann  beendet.  Heizt 
man  unausgesetzt  mit  voller  Flamme,  so  kann  es  vorkommen,  dass 
condcnsirte  Dámpfe  aus  der  oberen  Mündung  des  Gondensators 
cntweichen.  Da  im  Experiment  die  Sporen  des  Milzbrandes  durch 
die  siedende  Losung  in  5 — 7  Minuten  getodtet  wurden,  so  garantirt 
das  Verfahren  mindestens  2 — 3fache  Sicherheit. 

Das  Catgut  kann  direct  aus  der  Desinfectionslosung  zum  Ge- 
brauch  entiiommen  werden.  Wünscht  man  es  etwas  weicher,  so  ist 
es  nach  erfolgter  Desinfection  in  90proc.  Alkohol  zu  legen,  welcher 
mit  frisch  abgekochtem,  also  sterilem  Wasser  hergestellt  werden 
muss.  Das  letztere  Verfahren  wird  in  der  Klinik  des  Herm  Ge- 
heimrath  v.  Bergmann   bevorzugt.     Der  keimtodtende  Werth  der 
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siedenden  LSsung  war  nach  wiederholtem  Gebrauch  in  keiner  Weise 
verringert.  Die  ursprüngliche  Concentration  wurde  also  von  dem 
Desinfectionsvorgang  jedenfalls  nicht  ungünstig  beeinflusst.  Durch 
mehrere  Analysen  konnte  der  zififernmássige  Beweis  hierfür  erbracht 
werden.  Losungen,  die  6  mal  gebraucht  worden  waren,  wurden 
auf  ihren  Gehalt  an  Alkohol,  Carbolsáure  und  Wasser  geprüft. 

I.  Alkohol-Bestimmung: 

100  Gr.  der  Original  -  LosuDg  enthielten     .     .  91,1  pCt.  Alkoho], 
100    „       „    gebrauchten  „  „  .     .  90,0    „  „ 

Ergiebt  einen  Verlust  von     1,1  pCt.  Alkohol. 

U.    Carbol-Bestimmung: 

100  Gr.  der  Original -Losung  enthielten     .     .     4,6    pCt.  Carbol, 
100    „       „    gebrauchten  „  „  .     .    4,48    „ 

Ergiebt  einen  Verlust  von    0,12  pCt.  Carbol. 

III.    Wasser-Bestimmung: 

100  Gr.  der  Original -Losung  enthielten     .    .     10  pCt.  Wasser, 
100     »       „    gebrauchten  „  „  .    .     17     »  » 

Ergiebt  eine  Zunahme  von      7  pCt.  Wasser. 

Der  Verlust  an  Alkohol  und  Carbolsáure  war  verschwindend 
gering.  Das  wichtigste  Agens  der  Losung,  das  Wasser,  zeigte  eine 
betráchtliche  Zunahme,  die  sich  aus  dem  Wassergehalt  des  Roh- 
catgut  erklárt.  Die  Beschaflfenheit  des  desinficirten  Catgut,  wie 
oft  man  es  auch  dem  Process  unterziehen  mag,  ist  nach  wie  vor 
ganz  ausgezeichnet.  Catgut  No.  1  kann  bei  einiger  Anstrengung 
zerrissen  werden,  Catgut  No.  2  ist  meisl  unzerreisslich,  von  den 
starkeren  Sorten  zu  schweigen. 

Des  ofteren  wiesen  Schimmelbusch  und  Braatz  darauf  hin, 
dass  der  antiseptische  Werth  des  Sublimats  auf  ein  Miniraum 
sinken  kann,  sobald  es  sich  um  fetthaltige  Objecte  handelt.  Es 
liegt  auf  der  Hand,  dass  dieses  Moraent  nicht  ins  Gewicht  fallt, 
wenn  man  für  Desinfectionszwccke  die  siedende  alkoholische  Losung 
verwendet.  Augenblicklich  wird  die  einhüllende  Fettschicht  in  dem 
heissen  Alkohol  aufgelost,  und  es  kann  nunmehr  die  Desinfections- 
wirkung  ungeschwácht  zur  Entfaltung  kommen.  Fettete  ich  mit 
Milzbrandsporen  inficirte  Fáden  stark  mit  Vaselin  ein,  so  erlangtc 
ich   bei  Anwendung   der   Geppert'schen   Ausfállung   nach    drei- 

')  Die  Analysen  wurden  von  Herm  Dr.  phil.  Caro  im  Laboratorium  der 
technischen  Hochschule  ausgeführt.  Ich  mochte  demselben  für  seine  verdienst- 
voUen  Bemühungen  auch  an  dieser  Stelle  bestens  danken. 


118  Dr.  K.  Saiil, 

stündiger  Einwirkung  dcr  Iproc.  wásserig-alkoholischen  Siiblimat- 
losung  noch  positive  Culturresultate.  Liess  ich  auf  die  einge- 
fetteten  Fáden  die  siedende  wásserig-alkoholische  Carbolsáurelosung 
einwirken,  so  erzielte  ich  diesel ben  Ergebnisse,  wie  in  den  früheren 
Versuchen. 

Der  Desinfectionswerth  der  Carbolsáure,  zumal  in  alkoholi- 
scher  Losung,  ist,  wie  Koch  zeigte,  bei  gewohnlicher  Temperatur 
=  0.  Es  handelt  sich  mithin  bei  unserem  Verfahren  nicht  uro 
eine  antiseptische,  sondem  ura  eine  sterilisirende  Wirkung.  Eben 
darauf  beruht  die  Sicherheit  der  Methode.  Antiseptische  Wirkungen 
konnen,  wie  wir  aus  Geppert's  Darlegungen  entnehmen,  de^sen 
Resultate  mehrfach  bestátigt  wurden,  durch  den  Versuch  nicht  in 
einwandsfreier  Weise  controlirt  werden.  Das  Experiment  liefert 
hier  Scheinwerthe,  die  von  der  Wahrheit  weit  entfernt  sind.  Für 
Sterilisationswirkungen  ist  der  Versuch  vollgültiger  Beweis.  Die 
Heisswasser-Sterilisation,  welche  eingeführt  zu  haben,  das  Ver- 
dienst  Schimmelbusch's  ist,  hat  genau  das  geleistet,  was 
auf  Grund  der  experimentellen  Prüfung  erwartet  werden  durftc. 
Es  ist  zu  hoffen,  dass  die  combinirtc  Heiss-Alkohol-Sterilisation 
überall  da  ergánzend  wird  eintreten  konnen,  wo  die  Empfind- 
lichkeit  der  Objecte  die  Anwendung  des  heissen  Wassers  oder 
Wasserdampfes  nicht  erlaubt.  Weitere  Versuchc  in  dieser  Rich- 
tung  mochte  ich  rair  vorbehaltcn. 

Einen  nicht  gcringen  Theil  meiner  Versuche  hat  Schinomel- 
busch  nachgeprüft.  Leider  war  es  mir  nicht  vcrgonnt,  die  schliess- 
lichen  Ergebnisse  meiner  Arbeit  ihm  noch  vorzulegen.  Endlich 
gedenke  ich  an  dieser  Stellc  der  Herrén  Gebrüder  Lauten- 
schláger,  die  mit  vollem  Verstándniss  die  von  rair  angegcbenen 
Constructionen  ausíührten. 
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IX. 

üeber  Schussverletzungeu 
mit  dem  Deutschen  Armeerevolver  83. 

Von 

ütobsarst  Dr.  Elchel, 

commandirt  sur  chirargiBctieii  Klinik  der  CJniTenitit  Stnstborg;* 

(Hierzu  Taf.  IV.) 


So  ausserordentlich  zahlreich  in  der  Literatur  die  casuistischen 
Beitráge  über  Verletzungen  mit  Revolverá  kleineren  Kaiibers  sind, 
so  spárlich  finden  sich  Mittheilungen  über  die  Wunden,  die  durch 
den  Deutschen  Armeerevolver  M.  83  hervorgerufen  werden. 

In  der  Arbeit  von  Meilly^)  finden  sich  nur  2  durch  Armee- 
revolver hervorgerufene  Todesfálle  erwáhnt  und  in  den  Sanitats- 
berichten  von  1882 — 1890^)  habe  ich  im  Ganzen  nur  5  sichere 
Falle  von  Schussvcrletzungen  gefunden,  die  durch  die  gleiche  WaflFe 
hervorgerufen  waren. 

Und  doch  haben  diese  Verletzungen  nicht  nur  für  den  Kriegs- 
chirurgen  (es  sind  mit  dem  Revolver  sámmtliche  Officiere,  die 
Feldwebel  der  Fusstruppen,  die  Unterofficiere  der  Cavallerie  und 
des  Trains,  und  die  Unterofficiere  und  Mannschaften  der  Feld- 
artillerie,  sowie  die  der  Sanitátsformationen  bewafifnet)  Interesse; 
auch  dem  Friedenschirurgen  dürften  Mittheilungen  über  die  Schuss- 
wkung  dieser  Waffe  gelegentlich  werthvoU  sein,  da  auch  ihm  der- 


^)  Verofientlichuogen  über  Kraokengeschichten  und  LeichenbefuDde  aus 
den  Garnison-Lazarethen.  Schuss verletzungen  (mit  Ausnahme  von  Herzscbüssen) 
von  Dr.  Meilly,  Oberstabs-  und  Gamisonarzt  von  Breslau.  Deutsche  militar- 
arztl.  Zeitschr.  1890.    S.  396. 

2)  Sanitatsbericht  über  die  Koniglich  Preussische  Armee,  das  XIl.  Konig- 
lich  Sachsische  und  XIII.  Koniglich  Württembergische  Armeekorps.  Berichts- 
jahre  1882—1890. 
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artige  Schussverletzungen  vorkommen  konnen.  Ein  Theil  der 
Gendarmerie  ist  mit  der  gleichen  Waffe  ausgerüstet. 

Die  im  Nachfolgenden  mitzutheilenden  Untersuchungen  wurden 
auf  Anregimg    des  Herm  Proíessor  Dr.  Madelung  untemommen. 

Der  Deutsche  Armeerevolver  ist  ein  Einzelhinterlader  mit  ge- 
zogenem  Lauf  von  11,7  Ctm.  Lánge  und  10,6  Ctm.  Seele.  Hinter 
dem  Lauf  befindet  sich  eine  drehbare  Trommel  für  6  Patronen. 
Die  Patione  (Taf.  IV,  Fig.  1)  hat  ein  cylindro-ovigales  Weichblei- 
geschoss  von  1,08  Ctm.  Kaliber,  17  Gr.  Gewicht.  Die  Pulver- 
ladung  ist  1,5  Gr.  gewohnliches  Bláttchenpulver^).  Die  Anfangs- 
geschwindigkeit  betrágt  227  Mtr.  für  die  Secunde  2). 

Ueber  die  Durchschlagskraít  des  Geschosses  habe  ich  Auf- 
zeichnungen  nicht  gefünden.  üm  ein  Urtheil  über  dieselbe  zu  ge- 
winnen,  stellte  ich  selbst  die  nachfolgenden  Versuche  an. 

Es  wurden  zunáchst  tannene  und  eichene  Bretter,  mit  und 
ohne  Metallbekleidung,  beschossen. 

Die  weiteste  Entfemung,  aus  der  bei  diesen  wie  bei  alien 
folgenden  Versuchen  geschossen  wurde,  war  20  Mtr.  Diese  Ent- 
femung wurde  gewáhlt,  weil  die  Schiessvorschrift^)  ihre  Bedingungen 
allein  auf  dieselbe  stellt.  Sodann  verlangt  ein  einigermaassen 
sicheres  Treflen  bei  derselben  schon  einen  sehr  geübten  Schützen. 
In  Folge  ihrer  Treffunsicherheit  dürfte  von  der  Waffe  über  20  Mtr. 
hinaus  nur  sehr  selten  Gebrauch  gemacht  werden. 

Bei  der  erstenVersuchsreihe  wurden  die  Schüsse  auf  tannene 
Bretter  von  P/a  Ctm.  Dicke  abgegeben.  Dieselben  wurden  glatt, 
lochformig  durchschlagen.  Der  Schusskanal  war  11  Mm.  weit; 
weder  an  der  Einschuss-  noch  an  der  Ausschussoffnung  waren 
SpUtterungen  oder  Risse.  Die  Kugeln  in  Ságemehl  aufgefangen 
zeigten  eine  mehr  oder  weniger  breit  gedrückte  Spitze.  (Taf.  IV, 
%  2,  3,  4.) 

Sodann  wurde  hinter  das  erste  Brett  ein  zweites,  danach  ein 
drittes,  sodann  ein  viertes  und  endlich  ein  fünftes  von  gleicher 
Stárke  aufgestellt. 

Beim    zweiten  Brett  war   der  Einschuss   schon  2  Ctm.  gross, 

'}  Instruction,  betreffend  den  Revolver  83  nebst  zugehüríger  Munition. 
Berlín  1885.    Hittler  u.  Sohn. 

')  Allgemeine  Waffenkunde  für  Infanterie  vonRudolphSchmidt,  Oberst, 
Bem.    Verlag  von  Schmid,  Franke  u.  Co. 

•)  Schiessvorschrift   für  die  Infanterie.     Berlín  1883.     Mittler  u.  Sohn. 
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rund.  Der  Ausschuss  von  272  Ctm.  war  ebenfalls  noch  rund,  doch 
zeigte  er  Splitterungen  ¡n  der  Lángsríchtung  der  Faserung  des 
Holzes. 

Das  dritte  Brett  hatte  einen  Einschuss  von  3 :  3Y2  Ctm.;  der 
Ausschuss  war  in  der  Faserrichtung  8  Ctra.,  in  der  dazu  senk- 
rechten  3  Ctm.  lang,  er  hatte  starke  Splitter. 

Ara  vierten  Brett  hatte  die  Kugel  nur  einen  Eindruck  an  der 
Vorderfláche  gemacht  (sie  lag  bis  auf  die  Hálfte  ihrer  Lánge  zu- 
saniraengedrückt  vor  demselben).  Das  fünfte  Brett  blieb  unver- 
sehrt.    Dies  war  mit  geringen  Abweichungen  der  typische  Befand. 

Wurden  tannene  Bretter  von  wachsender  Dicke  genommen,  so 
wurden  dieselben  bis  zu  4,2  Ctm.  Dicke  glatt  durchbohrt.  Erst 
von  4,5 — 5  Ctm.  Dicke  zeigten  sich  Splitterungen  und  Risse  am 
Ausschuss.  Bei  einer  Starke  von  6  Ctm.  und  darüber  blieben  die 
Geschosse  mehr  oder  weniger  plattgedrückt  (Fig.  8)  in  den  Brettem 
stecken;  es  zeigten  sich  noch  Risse  in  der  Rückenwand,  die  bei 
7  Ctm.  starken  Brettem  nicht  mehr  vorhanden  waren.  Das  ge- 
ringere  Durchschlagenwerden  der  einzelnen  Bretter  dürfte  sich  durch 
Querstellung  des  Geschosses-  und  dadurch  erlahmende  Propulsions- 
kraft  erkláren. 

Wurden  die  tannenen  Bretter  mit  einer  Blechschicht  von 
0,5  Ctm.  Starke  an  der  Vorderseite  versehen,  so  zeigte  sich  am 
Einschuss  das  Blech  nach  innen  eingetrieben;  es  hatte  ein  Loch 
von  1  Ctm.  Durchmesser,  dessen  Ránder  bis  auf  ^4  Ctm.  Ent- 
femung  gerissen  waren;  der  Holzeinschuss -Durchmesser  betrug 
12  :  10  Mm.;  das  Geschoss  steckte  bis  zu  2,5  Ctm.  Tiefe  im  Holz, 
ziemlich  stark  deformirt. 

Beim  Schiessen  auf  Eichenholz  war  die  durchschlagene  Schicht, 
der  Harte  des  Holzes  entsprechend,  viel  geringer.  Von  den  172  Ctra. 
starken  Brettem  war  nur  das  erste  glatt  durchbohrt;  das  zweite 
zeigte  an  der  Vorderfláche  einen  Eindruck  und  war  in  der  Faser- 
richtung gespalten ;  das  dritte  war  intact.  Bei  náherera  Herangehen 
(bis  5  Mtr.)  wurde  das  zweite  und  einmal  auch  das  dritte  Brett 
durchbohrt;  die  Splittcrung  war  in  beiden  Fallen  gering.  Das  Ge- 
schoss war  deformirt  (Fig.  5).  In  seinen  Unebenheiten  sassen,  wie 
bei  den  auf  Tannenholz  abgeschossenen  Projectilen,  zahlreiche  feine 
Holzsplitter.  Bei  stárkerem  Eichenholz  drang  das  Geschoss  bis 
2  Ctm.  auf  20  Mtr.,  bis  S'/g  auf  5  Mtr.  Entfernung  ein. 
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Um  die  Sprengwirkung  des  Geschosses  zu  beobachten, 
wurden  Blechcylinder,  die  mit  Ságemehl,  mit  Wasser,  mit 
Kleister  vollgefuUt  und  danach  verlothet  waren,  beschossen.  Die 
Cylinder  waren  17  Ctm.  hoch  und  hatten  einen  Darchmesser  von 
15  Ctm.  Dieselben  wurden  aufgestellt  und  aus  20  Mtr.  Entfemung 
beschossen.  Die  Ságemehlbüchse  zeigte  8V2  Ctm.  vora  Boden  eine 
runde  Einscbussoffnung  mit  nach  innen  umgeworfenen  Rándem  von 
1  Ctm.  Durchmesser.  An  der  entgegengesetzten  Seite  war  die 
Wand  um  0,3  Ctm.  spitz  hervorgewolbt.  Die  Büchse  fiel  beim 
Schuss  von  ihrer  Unterlage  nach  hinten. 

Wie  anders  die  Wirkung  bei  den  beiden  and  eren  Gefássen  ge- 
wesen  sein  musste,  zeigte  sich  schon  beim  Einschlagen  der  Kugel: 
die  Cylinder  sprangen  wohl  1  Mtr.  hoch  und  wurden  Y2  ^t^.  weit 
nach  hinten  geschleudert.  Der  Einschuss  war  auch  hier  rund  und 
scine  Rander  nach  innen  umgeworfen;  der  Durchmesser  betrug 
1:172  Ctm.  Der  Ausschuss  hingegen  war  lang  geschlitzt,  die 
Rander  nach  aussen  umgeworfen,  5  : 3  bezüglich  6 :  4  Ctm.  lang. 
Eine  1  Mtr.  hinter  den  Cylindern  aufgestellte  Scheibe  war  mit 
Wasser  und  Kleister  reichlich  bespritzt.  Dass  Sprengwirkung  statt- 
gefunden  hatte,   war  aus  den  Versuchen  ohne  weiteres  ersichtlich. 

Nach  diesen  Versuchen  ging  ich  an  die  Beschiessung  thie- 
rischer  Gewebe. 

Es  wurden  im  Ganzen  erzielt: 

A.  42  Treffer  auf  lebende  Hunde,  von  diesen  waren: 
10  Hautweichtheilschüsse, 

17  Hautweichtheil-KnochenroUschüsse, 

4  Haatweichtheil-Knochenstreifschüsse, 

1  Wirbelschuss, 

8  Eingeweideschüsse,  und  zwar: 
4  Lungenschüsse, 
2  Darmschüsse, 
1  Leberschuss, 
1  Hamblasenschuss, 

2  Kopfschüsse. 

B.  33  Treffer  auf  von  Weichtheilen    entbloste   Knochen   und 

zwar: 
16  auf  Pferdeknochen, 
12    „   Rinderknochen, 

5  „   Schweineknochen. 

C.  97  Treffer  auf  Vollleichen  von  Pierden,  Rindern  und  Schweinen, 

hieronter  waren: 
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46  Hautmuskelschüsse, 

31  Haatmuskelknochenschüsse, 

14  Eingeweideschüsse,  und  zwar: 

8  Lungenschüsse, 

4  Magendarmschüsse, 

2  Leberschüsse, 
6  Schadelschüsse. 

Die  Thiere  waren  10—24  Stunden  vor  Anstellung  der  Schiess- 
versuche  verendet;  ein  Pferd  war  8  Stunden  vor  den  Versuchen 
wegen  Tetanus  erschlagen. 

Der  Haut-Einschuss  wie  Ausschuss  war  beim  lebenden  und 
todten  Thiere  rund,  meist  etwas  kleiner  ais  das  Kaliber  des  Ge- 
schosses.  Das  Bild  der  AusschussóflFnung  war  nicht  wesentlich 
verándert,  auch  wenn  vorher  Knochen  getroffen  war.  Nur  wenn 
Theile  des  Knochens  mit  zur  Ausschussoflhung  herausgerissen  waren, 
wie  es  besonders  dann  vorkam,  wenn  zwischen  Knochen  und  Aus- 
schussoflfnung  wenig  Weichtheile  lagen,  war  der  Hautausschuss 
grosser,  nicht  raehr  lochformig,  sondem  mit  Rissen  versehen.  Am 
lebenden  Thier  waren  an  der  Innenseite  des  Ein-  wie  Ausschusses 
meist  zahlreiche  Blutaustritte  vorhanden. 

Der  Muskelschusscanal  war  gleichfails  im  grossen  ganzen 
auf  dem  Durchschnitt  lochformig.  Doch  lagen  seine  Wandungen 
raehr  oder  weniger  aneinander  und  dies  Aneinanderliegen  wurde 
noch  mehr  durch  kleine,  gánzlich  oder  theilweise  losgerissene 
Muskeltheilchen  vorgetáuscht.  War  ein  Muskel  in  seiner  Lángs- 
richtung  getroffen,  so  war  die  Muskelwunde  mehr  schlitzformig. 
Die  Fascien  ragten,  da  sie  nur  Risse  zeigten,  die  sich  ziemlich 
eng  schlossen,  in  den  Schusscanal  coulissenartig  hinein.  Beim  leben- 
den Thier  fanden  sich  im  Muskelschusscanal  natürlich  Blutgerinnsel 
von  grosserem  und  kleinerem  ümfang. 

Ein  etwas  anderes  Bild  boten  die  Schüsse  des  in  situ  getroffeuen 
Zwerchfells.  Hicr  waren  stets  klafifende  bis  2  Ctm.  weite  Locher 
vorhanden,  von  denen  Einrisse  in  die  ümgebung  ausgingen;  an  ihren 
Rándern  hiiigen  Muskelfetzen. 

Die  Durchschlagskraft  des  Geschosses  war  bei  den  Weichtheil- 
schüssen  eine  derartige,  dass  auch  die  muskelstarken  Hinterviertel 
der  Pierde  und  Rinder  durchschlagen  wurden.  Nur  ein  Mal  war 
bei  einem  Schwein  die  Kugel,  nachdem  sie  eine  20  Ctm.  dicke 
Fettschicht  durchdrungen,  wenig  deformirt  in  einer  Tiefe  von  5  Ctm. 
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in  der  Muskulatur  stccken  gcblieben;  der  Schuss  war  auf  20  M.. 
abgegeben. 

Die  getrofleucn  grossen  Blutgefássc,  Arterien  wie  Venen, 
waren  in  grosserer  Ausdehnimg  entweder  gánzlich  zerrissen,  oder 
sie  hatten  durch  eine  breitere  oder  schmálere  Brücke  ihre  Con- 
tinuitat  erhalten. 

Grossere  Ncrvenstámme  wurden  von  dem  Geschosse  durch- 
risscn. 

Auch  bei  den  Weichtheilschüssen  waren  die  Geschosse  an  der 
Spitze  breit  gedrückt. 

Die  Befunde  betreffend  Schusswirkung  auf  von  Weich- 
theilen  entblosste  Knochen  lassen  sich  in  3  Gruppen  eintheilen: 

1.  dio  auf  platte  Knochen, 

2.  die  auf  Epiphysen  der  Rohrenknochen, 

3.  die  auf  Diaphysen  der  Rohrenknochen. 

Die  platten  Knochen  sámmtlicher  beschossenen  Thiere 
wurden  auf  aJle  angewandten  Entfemungen  lochforaig  durchschlagen. 
Die  Einschussoflfnung  war  dem  Kaliber  entsprechend.  Von  ihr  aus 
gingen  hochst  selten  feine  Risse  in  die  Corticalis.  An  der  Aus- 
schussoffnung  war  die  Corticalis  namentlich  bei  den  Schulterbláttern 
der  Pferde  und  Rinder  in  etwas  weiterer  Ausdehnung  fortgerissen 
ais  die  Spongiosa,  auch  gingen  von  ihr  bis  zu  3  Ctm.  lange,  haar- 
feine  Risse  aus.  Hatte  der  Schuss  das  Schulterblatt  in  der  Náhe 
der  Spina  getroflfen  so  entstanden  weitergehende  Sprünge  und 
Splitterungen,  die  an  die  spáter  zu  schildemden  Diaphysenschüsse 
erinnerten. 

Die  Rippen  waren,  je  nach  Verháltniss  ihrerBreite  zum  Kaliber 
des  Geschosses,  entweder  lochformig  durchschlagen  oder  zeigten 
Splitterbrüche,  die  zusammengefügt  ciñen  cylindrischen  Schusskanal 
erkennen  liessen. 

DieDarmbeinschüsse  boten  áhnliche  Bilder  wie  die  Schulter- 
Mattschüsse. 

Die  Epiphysenschüsse  der  Rohrenknochen  zeigten  einen 
cylindrischen  Schusskanal,  vom  Kaliber  des  Geschosses  oder  etwas 
grosserer  Weite.  Doch  waren  hier  schon  die  Risse,  die  vom  Ein- 
schuss  ausgingen,  weiter  und  lánger.  Vom  Ausschuss  zogen  klaíTende 
Risse  sowohl  nach  der  Diaphyse  wie  nach  dem  Gelenk.  Die  Risse 
in  die  Diaphyse  hinein  waren  bis   zu  6  Ctm.  lang;  die  nach  dem 
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Gelcnk  gehcnden  Risse  reichteii  mcist  bis  zuní  Knorpel,  niitimter 
zeigtc  auch  dieser  Risse,  wenn  der  Schuss  in  unmittclbarer  Náhe 
des  Gelenks  getroflfen.  Die  Epiphysen  der  sámmtlichen  be- 
schossenen  Rohrenknochen  (von  Hunden,  Schweinen,  Kálbern, 
Rindern,  Pierden)  wurden  aus  einer  Entfernung  von  20  M.  durch- 
bohrt. 

Bei  den  Diaphysenschüssen  der  Rohrenknochen  war 
cin  deutlicher  ünterschied  vorhanden  erstens  nach  der  Starkc  der 
gctroffenen  Knochen  und  zweitens  nach  dem  Alter  der  Thiere. 

Bei  den  schwácheren  Knochen  der  Hunde  und  Schweine,  boten 
die  Diaphysenschüsse  das  Bild  der  stárksten  Splitterung.  Von  dem 
annáhcmd  lochfórmigen  Einschuss  gingen  zahlreiche  Risse  aus.  An 
der  Stclle  des  Knochenausschusses  befand  sich  ein  Defcct  von  ganz 
unregclmássiger  Forra;  die  Corticalis  war  hier  bis  zu  ^4  ^^^ 
Lánge  des  Knochens  fortgerissen ;  einzelne  Knochensplitter  bis  zu 
5  Ctm.  Lánge  hingen  noch  am  Periost.  Der  Knochen  hatte  in 
Folge  dessen  an  der  Ausschussseite  einen  Trümraerkegel,  dessen  Spitze 
in  der  Markhohie  lag,  dessen  Basis  der  Corticalisdefect  bildeto. 
Das  Mark  war  sta.rk  unihergespritzt;  Knochensplitter  waren  bis  zu 
5  M.  Entfernung  umhergeflogen. 

Diese  starke  Zerspliiterung  erhielt  ich  auf  alie  beschossenen 
Entfernungen. 

Bei  den  Rohrenknochen  der  Rindcr  und  Pierde  war  die  Wirkung 
eine  verschiedcne. 

Bei  jungen  Thieren  (4 — 6  jáhrige)  erhielt  ich  áhnliche  Diaphysen- 
zcrtrüinmerungen  wie  die  oben  geschilderten,  auch  auf  20  M.  Ent- 
fernung. Dagegen  war  bei  einem  15  Jahre  alten  Pferd  das  Resultat 
ein  ganz  anderes.  Die  sámmtlichen  auf  die  nebeneinander  aufge- 
stelltcn  Knochen  auf  20  M.  abgegebenen  Schüsse  prallten  ab;  es  zeigte 
sich  eine  Ablosung  des  Periostes  in  Markstückgrosse;  der  Knochen 
dahinter  war  intact.  Erst  auf  8  M.  Entfernung  gelang  es  ein  dem 
oben  geschihlerlen  Befund  áhnliclies  Bihi  zu  erlangen. 

Bei  weiteren  Entfernungen,  10— 15M.,  w^urden  die  Zertrümme- 
rungen  aUmálig  geringer,  die  Risse  am  Einschuss  kürzer,  am  Aus- 
schuss  die  fortgerissenen  Corticalisstücke  kleiner.  Es  gelang  besser 
ein  wirkliches  Ausschussloch  und  einen  Schusscanal  herzustellen. 
Iramer  jedoch  war  die  Continuitát  des  Knochens  aufgehoben  und 
starke  Splilter  vorhanden.     Yon  15  M.  ab  kam  es  schon  vor,  dass 
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die  Kugel  den  Knochen  nicht  mehr  durchbohrt^,  sie  hatte  hinter 
deni  ninden  Einschuss  mit  seinen  Rissen  in  der  Corticalis,  in  der 
Spongiosa  und  dem  Mark  eine  Zertrümiticrungshohle  gcschaflfen,  in 
der  sie  stark  deformirt  lag. 

Wiederholte  Versuche  ergaben  dieselbea  Verháltnisse ,  die  der 
bekannten  Thatsache,  dass  Rinder  und  Pierde  in  hoherera  Alier  (iiber 
12  Jahre)    cinc  sehr  hohe  Knochenfcstigkeit  besitzen,    entsprcchen. 

Die  auf  Thierknochen  abgegebenen  Geschosse  waren  sámmt- 
lich  stark  deformirt;  sie  hatten  an  alJe  Theile  der  getroffenen  Knochen 
BleiUieile  abgegeben.  Besonders  zahlreich  fand  ich  solchc  „Blei- 
spritzen"  an  der  Einschusscorticalis.  Im  Aligemeinen  war  das  Ge- 
schoss  an  derSpitze  breitgedrückt;  in  seinen  Vertiefungen  sassen  feinste 
Knochentheilchen  (Pig.  6,  9,  10,  11).  Doch  auch  gróssere  Knochen- 
stücke  fanden  sich  an  derselben.  So  zeigte  ein  im  übrigen  wenig 
deformirtcs  Geschoss  eine  Rinne  von  der  Spitze  bis  zur  Basis  und  im 
oberst^nTheil  dieser Rinne steckte  halbaus  ihrhervorragend  einscharfcr 
Knochensplitter  von  IY2  Otra.  Lánge  und  Y4  Ctm.  Breite.  (Pig.  7.) 

Die  Knochenstreifschüsse  bestanden  aus  mehr  oder  wenigcr 
halbrinnenfonnigen  Cauálen,  die  je  nach  ihrer  Tiefe  die  Continuitát 
des  Knochens  durch  Sprünge  nach  den  verschiedensten  Richtungen 
anfhobcn. 

Die  Hautmuskelknochenschüsse  zeigten  auf  die  gleichen 
Entfemungen  nicht  so  ausgiebig  Durchschlagung  wie  die  entblóssten 
Knochen.  Zwar  waren  die  schwachen  Knochen  des  Hundes  und  des 
Schweines  stets  durchbohrt.  Bei  den  stárkeren  Knochen  der  Rinder 
und  Pferde  war  jedoch  die  durch  die  Durchbohnmg  der  Haut  und 
Muskulatur  geschwáchte  Kugel  háufig  nicht  mehr  im  Stande  gewescn 
den  Knochen  zu  durchschlagen. 

Die  Hautweichtheilknochenschüsse  beim  lebendenllund  zeig- 
ten vor  Durchbohrung  des  Knochens  den  gewohnten  engcn  Schuss- 
canal.  Hinter  dem  Knochen  erweiterte  sich  derselbe  und  war  mit 
foin.stem  Grus  und  kleineren  wie  gi'osseren  Splitteni,  die  fest  in  die 
Muskulatur  eingetrieben  waren,  erfüllt.  Bei  den  Diaphysenschüssen 
der  Rohrenknochen  waren  die  mitgerissenen  Splitter  zahlreicher  ais 
bei  den  Epiphysenschüssen  und  den  Schüssen  der  platten  Knochen. 
Abgesehen  von  den  frischen  Blutaustritten  im  Schusscanal  war  dasBihl 
der  Hautmuskelknochenschüsse  auf  todte  Schweine  ein  gleiehes. 

Auch  bei  Schüssen  auf  todte  Rinder  und  Pferde  waren  in 
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don  náhoron  Enlformingen  dio  hintor  dom  Knochen  gelo^onon  Theile 
der  Schusskanále  erweitcrt,  mit  Knochonsplitt^rn  und  Grus  mehr 
oder  wenigcr  ímprágnirt.  Nach  der  Ausschussoffnung,  namentlich 
wenn  die  noch  zu  durchbohrende  MuskeiJage  stárker  war,  nahmen 
die  Splitter  ab,  so  dass  der  Hautausschuss  meist  eine  von  dem 
einfachcn  Hautwcichtheilschuss  abweichende  Form  nicht  bot. 

Aber  schon  von  einer  Entfernung  von  10  Metem  an  sah 
man  háufiger  Schüsse,  bei  denen  die  Kiigel  den  Knochen  nicht 
mehr  durchschlug.  Dieselbe  war  dann  ¡n  den  Knochen  einge- 
drungen  und  haite  einen  kleineren  oder  grosseren  Defecttrichter 
mit  oder  ohne  Continiiitálstrennung  hervorgerufen.  Bei  den  Ent- 
femungen  über  15  Mtr.  sass  sie  dicht  unter  dem  Periost,  hatte 
aber  immer  noch  einen  Knoeheneindruck  hinterlassen,  von  dem  aus 
sich  Ris.se  nach  alien  Richtimgen  in  den  Knochen  bis  zu  8  Ctm. 
Lánge  erstreckten.  Dios  war  auch  der  Fall  bei  mit  Weichtheilen 
bedeckten  Knochen  aiterer  Thiere.  Die  starkere  Wirkung  den 
entblósten  Knochen  gegenüber  dürfte  darauf  zuriickzufuhren  sein, 
dass  die  Kugcl,  durch  die  Muskulatur  am  Ausweichen  (Ricochettircn) 
verhindert,  ihre  ganze  Kraft  auf  den  Knochen  abgab. 

Die  platten  Knochen  wurden  auch  in  dieser  Versuchsreihe 
beim  Pferd  und  Rind  glatt  durchschlagen.  Traf  die  Kugel,  nach- 
dem  sie  das  Schulterblatt  durchbohrt,  noch  eine  Rippe,  so  erzeugte 
sie  auch  in  ihr  einen  I^ochschuss,  der  meist  eine  Splitterfractur 
hervorrief.  Die  Kugeln  durchbohrt<?n  die  Hohlen  mit  ihren  Einge- 
weiden  und  verliessen  bei  Schüsscn  bis  zu  10  Mtr.  den  Kadaver, 
indom  sie  entweder  den  gegenüberliegenden  Knochen  durchbohrten, 
oder  bei  den  Rippen  durch  einen  Zwischenrippenraum  hindurch- 
gingen.  Bei  Schüssen  über  eine  Entfernung  von  10  Mtr.  hinaus 
fand  sich  die  Kugel  meist  in  der  Muskulatur  der  gegenüberliegen- 
den Wand.  Dieselbe  hatte  ab  und  an  noch  eine  leichte  Splitterung 
der  dahinter  liegenden  Rippe  hervorgerufen,  im  allgcmeincn  war 
aber  diese  wie  das  Schulterblatt  und  der  Beckenknochen  intact. 

Die  Geschosse  waren  in  áhnlicher  Weise  deformirt,  wie  bei 
den  Schüssen  auf  entbiosstc  Knochen. 

Eingeweideverletzungen  wurden  durch  Schüsse  auf  lebende 
Thioro  (Hundo)  oder  auf  Vollleichen  (Pforde,  Rinder,  Schweine) 
gewonnen.  Die  Schüsse  auf  Hunde  waren  auf  20  Mtr.  abgegeben; 
die  auf  die  übrigon  Thiere  auf  wechselnde  Entfernungen. 
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A.  Brust-  und  Bauchschüsse  auf  lebendc  Hunde. 

Bei    den  Lungenschüssen    der  Hunde    erhielt    ich,    obwohl 

das  Kaliber  des  Geschosses    im  Verháltniss  zur  Grosse  der  Thiere 

ein  reichlich  starkes  war,  Schüsse,  die  sich  von  den  Muskelschüssen 

wenig  unterschieden.     Der  Schusscanal  war   eng;    die  Wánde  des- 

selben    lagen  aneinander.     In    seiner  Umgebung  war   das  Lungen- 

^ewebe  bis  auf  eine  Entfernung  von  2  Ctm.  blutig  sugillirt.     War 

vor  der  Verletzung    der  Lunge    das  Schulterblatt   oder  eine  Rippe 

getrofifen,  so  war  der  Lungenschusscanal  vielleicht  ara  Anfang  etwas 

weiter,    zeigte  aber  bald  wieder  die  gewohnte  Weite.     Seine  Wan- 

dungen  waren  mit  grosseren  oder    feineren  Splittern  versehen    und 

feinster  Knochengrus  war    fest  in  dieselben  imprágnirt.     Ganz  an- 

ders  \^nirdc    das  Bild,    wenn  die  Lungenwurzel    mit    ihren  grossen 

Gefássen  getroffen  war.     Es  zeigte  sich  dann  ausgedehntc  Spreng- 

wirkung  mit  weitgehender  Zerreissung  der  Gefásse  und  des  Lungen- 

gewebes.     In  ausserordentiich  instructiver  Weise  war  dies  der  Fall 

bei  folgendem  Versuch: 

Mittelgrosser  Hund,  von  der  linken  Seite  auf  20  Mtr.  getroflfen.  Hautein- 
schass  rund,  1  Gtm.  im  Darchmesser.  An  der  Innenseite  zahlreiche  punkt- 
formige  bis  erbsengrosse  filutaastrítte.  Im  Unterhautbindegewebe  reichliches 
Haatemphysem.  Die  linke  4.  und  5.  Rippe  war  in  ihrer  Mitte  durchschlagen ; 
die  zackigen  Rander  boten  das  Bild  eines  einfachen  Querbruchs  mit  geringer 
Splitternng.  An  der  Innenseite  der  Pleura  costalis  waren  zahlreiche  kleinere 
und  grossere  Blutpunkte.  In  dem  linken  Plenraraum  war  ein  ziemlich  reich- 
licher  Blaterguss  (etwa  2  EssIQíTel  voll).  Nach  Wegnahme  der  Brustwand  sah 
man,  dass  ein  Knochenplitterchen  von  1  Ctm.  Lange  und  y^  Ctm.  Breite  in 
die  linke  Lungenwurzel  eíngedrungen  war,  indem  es  in  die  Vena  pulmonalis 
einen  seiner  Breite  entsprechenden  Einriss  gemacht  hatte  und  hier  festsass. 
Auch  die  Arteria  pulmonalis  zeigte  einen  feinen  Einriss.  Die  Kugel  selbst  hatte 
die  linke  Lunge  glatt  darchschlagen.  Sie  war,  die  Speiserohre  und  Aorta  un- 
verletzt  lassend,  dnrch  den  Hilus  der  rechten  Lunge  hindurchgegangen,  seine 
Gefasse  und  den  Bronchus  auf  1^/2  Ctm.  zerreissend.  Sie  war  danach  in  den 
rechten  Oberlappen  eingedrungen  und  hatte  denselben  ¡n  seinem  unteren  Theíl 
auf  2  Ctm.  Weite  vollstandig  zertrümmert.  Noch  3  Gtm.  von  der  Zertrümme- 
ningshohle  war  das  Lungengewebe  blutig  sugillirt.  Der  Lungenausschuss  war 
weitcr  ais  bei  den  sonstigen  Lungenschüssen.  An  der  Pleura  costalis  der 
rechten  Seite  nur  wenige  Blutpunkte.  Im  rechten  Pleuraraum  ein  starker  Blut- 
ergoss.  Die  Kugel  hatte  schliesslich  die  Brusthohle  zwischen  4.  und  5.  Rippe 
verlajtsen,  ohne  dieselben  zu  zertrümmem.  Der  runde  Schusscanal  in  der  Brust- 
maskolatur  war  P/2  Ctm.  weit.  In  seiner  Umgebung  befanden  sich  zahlreiche 
Blutaustritte,  im  Unt^rhautzellgewebe  starkes  Emphysem.  Herz  unverletzt, 
stark  contrahirt.    Die  Kugel  wurde  nicht  gefunden. 

ArchÍT  nr  klin.  Chirurgie.    52.  Bd.   Heft  1.  q 
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AVir  habón  also  hior  jiobeneinandor  einen  ^latton,  diirch  dio 
Kugel  hervorgcrufenen  Schusscanal  durch  die  linke  Lunge,  weiter 
eiiio  Verlctzung  dcr  grossen  Gefásse  der  linkcn  Lunge  durch 
mitgerissene  Knochensplitter  und  endlieh  die  ausgiebigste  Zer- 
trüranieruiig  und  Sprengwirkung,  nachdem  das  Geschoss  grossere 
niit  Blut  strotzend  gefüllie  Gefiisse  in  der  rechlen  Lunge  zerrissen. 

Man  ist  daher  wohl  zu  dem  Sclilusse  bereehtigt,  dass  bei  dem 
Treffen  von  den  noch  grosseren  blulgefüllten  Hohh'áumen  des 
Herzens  die  Sprengwirkung  noch  stárker  gewesen  wáre.  Leider 
ist  es  mir  nicht  gelungen,  Ilerzschüsse  am  lebenden  Thiere  zu 
erhalten. 

Die  Schüsse  auf  die  Bauchhühle  zeigten  die  mannigfachsten 
Verletzungen  verschiedener  Organe.  So  hatte  z.  B.  einer,  der  die 
Bauchhohle  von  der  linken  8.  Rippc  nach  dem  10.  Intercostalraum 
iM^chts,  etwas  von  unten  nach  oben  gehend,  durchbohrte,  folgende 
Verletzungen  hervorgerufen: 

Am  Einschuss  von  1  Ctm.  Durchmesser  zeigte  sich  wáhrend  der  kurzen 
Lebenszeit  des  Hundes  (derselbe  wurde  gleich  darauf  durch  einen  Kopfschuss 
getodtet)  prolabirtes  Netz,  das  mit  derAthmung  synchron  stárker  und  schwácher 
hervordrang.  Bei  der  Section  lag  es  in  2  Ctm.  Lánge  vor  dem  Hauteinschuss. 
In  der  Bauchhohle  war  zunáchst  das  Netz  dicht  unter  dem  Pylorus  durchbohrt, 
verschiedene  Gefásse  in  ihm  zerrissen.  Sodann  war  eine  unterhalb  des  Magens 
gelegene  Dünndarmschlinge  durchschossen.  Der  ganze  Darm  vom  freien  Rand 
bis  zum  Mesenterialansatz  war  in  einer  Lánge  von  3  Ctm.  abgetrennt.  Ein 
zweites  Mal  war  nur  der  freie  Hand  einer  Dünndarmschlinge  auf  die  gleiche 
Entfernung  fortgerissen.  Das  dritte  Mal  hatte  die  Kugel  den  Darm  gestreift. 
Derselbe  war  an  dieser  Stelle  in  4  Ctm.  Ausdehnung  sehr  stark  gerothet.  In 
der  Mitte  der  Rothung  bcfmdet  sich  eine  elliptische  Stelle  von  2  :  li/j  Ctm. 
mit  zahlreichen  Blutaustritten,  in  deren  Centrum  das  Peritoneum  ein  feines 
linsengrosses  Loch  zeigte,  wáhrend  die  anderen  Thcile  der  Darmwand  intact 
waren.  Beim  Eroffnen  des  Damis  vom  Mesenterialansatz  aus  war  die  Schleim- 
haut  unverándert  bis  auf  eine  bohnengrosse  Stelle,  welche  in  ihrer  Mitte  dem 
eben  beschriebenen  Peritonealdefect  entsprach;  hier  war  sie  blauroth  verfarbt. 
Ein  áhnlicher  Befund  (4.  Verletzung)  war  an  einer  Schlinge,  an  der  die  Kugel 
den  Dünndarm  zum  zweiten  Mal  gestreift  hatte.  Zum  5.  Mal  hatt  das  Geschoss 
den  Dickdarm  in  3  :  4  Ctm.  Ausdehnung  durchbohrt.  Der  Ausschuss  fand  sich 
im  10.  rechten  Intercostalraum. 

Auch  bei  don  anderen  Bauchschüssen  auf  lebende  Hunde  zeig<<; 
sicb  der  Darm  in  ¿ihnlicher  Weise  mehrfach  und  in  weiter  Aus- 
dehnung durchbohrt.  Stets  fand  sich  Kothaustritt  in  die  Bauch- 
hühle.    Bei    den    Schüssen,    die    den    Darm    locliáhnlich    perforirt 
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hattoD,  war  die  Schleimhaiit  stark  prolabirt,  so  dass  sie  das  ent- 
.standene  Loch  zum  grossten  Thcil  verschloss. 

Bei  dem  Leberschuss  zeigtc  sich  das  Organ  in  grosserer 
Aiisdehnung  gánzlich  zertinimniert.  Die  Trünimerhohlo  maass  5  Ctm. 
im  Durchmesser.  Yon  ihren  Wánden  hingen  fetzig  zerrissene  Leber- 
íheile  in  die  Hohle  hinein. 

Mi  Iz  und  Nierc  zu  treffen  gelang  mir  nicht.  Bei  einemSchuss,der 
dio  sicher  ganz  leeré  Blase  (der  Hund  hatte  schon  beim  Aufbinden 
auf  das  Brett  stark  urinirt,  entleerte  seinc  Blase  bei  eiucní  un- 
mittelbar  vorher  erhaltenen  Beinschuss  nochmals,  und  wurde  gleich 
nach  dem  Beckenschuss  durch  einen  Kopfschuss  getodtet)  traf,  war 
dieselbc  in  ihrem  Fundorte  in  2  Ctm.  Wciie  zcrrissen.  Sonst  bot 
der  Schuss  nicht*;  Besonderes. 


B.  Brust-  und  Bauchschüsse  auf  Vollleichen  von  Pierden, 
Rindern  und  Schweinen.     Entfernung  8  —  20  Mtr. 

Bei  den  Eingeweideschüssen  auf  todte  Thiere  zcigten  sich  ¡m 
AUgemeinen  dieselben  Verletzungen.  Die  Schüsse  auf  Lungcn  in 
situ  boten  glatte  Schusscanále  von  ungefáhr  1  Ctm.  Durchmcsser. 
War  einmal  die  Lungenwurzel  getroffen,  so  waren  die  Gefásse  zcr- 
rissen, wáhrend  selbstverstandlich  die  durch  Sprengwirkung  er- 
zeugte  Zertrümmerung  des  dahinter  getrofifenen  Lungcntheils  fehlt-e. 

Ein  Herzschuss  hatte  die  Spitze  eines  Pferdeherzens  getroffen. 
Derselbe  hatt^  in  das  Pericard  ein  1,2  Ctm.  grosses  Loch  gerissen. 
An  der  Herzspitze  zeigtc  sich  ein  Schusscanal,  der  die  linke  Herz- 
kammer  in  ihrem  untersten  Theil  eroffnet  und  die  Muskulatur  bis 
zura  freien  Rande  aufgerissen  hatte,  so  dass  er  den  Eindnick  eines 
rinnenfbrmigen  Streifschusses  machte. 

Der  Darm  war  lochformig  durchbohrt.  Die  Locher  waren, 
je  nachdem  das  Geschoss  durch  vorheriges  Durchschlagen  von 
Rippen  deformirt  war,  bis  zu  2  Ctm.  gross.  Stets  war  der  Darm 
niehrmals  getroffen.  Dass  sich  keine  gánzliche  Abreissung  der 
Darmwand  fand,  lag  an  dem  grosseren  Darmdurchmesser  der  Thiere. 
Das  Netz  und  Mesenterium  boten  iochformige  runde  Schüsse. 

Die  Leber  zeigte  weitere  Schusscanále  ais  dem  Kaliber  des 
Geschosses  entsprach.  Es  gingen  bei  ilu'  vom  Canal  Risse  in  das 
Gewebe,    die  bis  zu  10  Ctm.  lang  waren.     Es  war  also  hier  noch 

9* 
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cine  gewisse  Spreiigwirkiing  vorhandíMi,  dio  sicher  auf  den  narh 
dem  Tode  bestehenbleibenden  Fiüssigkeitsgehalt  des  Organes  zu- 
rückzufiihren  ist. 

Milz  und  Nieren  wurden  nicht  getroffen. 

Die  Schádelschüsse  auf  lebende  Hunde  ergaben  die  ausge- 
delintestc  Sprengwirkung.  Der  Einschuss  war  nieist  rund  und  nur 
wenig  grosser  ais  das  Kaliber  des  Geschosses.  Spriinge  und  Risse 
zeigte  er  in  mássigeni  Umfangc.  Die  Ausschussstelle  prásentirte 
sich  ais  ein  grosserer  Defect.  Von  ihr  aus  gingen  zahlreiche  Risse, 
die  das  Schádeldach  in  viele  Theile  zerlegten.  Dieselben  wurden 
durch  die  weichen  Schádeldecken  zusamniengehalten.  Je  nachdem 
der  Schuss  nálier  am  Scheitel  oder  der  Basis  den  Schádel  durch- 
bohrí  hatte,  waren  Fracturen  der  Basis  vorhanden.  Das  eine  Mal 
war  nicht  nur  der  Schádeltheil  des  Unterkiefergelenkes,  sondern 
auch  der  Untcrkiefer  selbst  in  mehrere  Splitler  zersprengt.  Dabei 
waren  seine  Weichtlieile  intact  und  sclilossen  so  die  Moglichkeit 
einer  directcn  Verletzung  des  Knochens  aus.  Das  Gehirn  bot  an  der 
getroffenen Stelle  eine Zertrüuinierungshohle,  die  bis kleinapfelgross  war. 

Aelinliche  wenn  auch  geringere  Sprengwirkungen  erhielt  ich 
l)e¡  Schiissen  auf  Schweineschádel.  Die  Einschüsse  waren  rund; 
die  Ausschüsse  zeigten  grossere  oder  geringere  Defecto,  von  denen 
aus  naeh  alien  Seiten  Risse  gingen.  Diese  Risse  wurden  durch 
(lie  Nahtiinien  nicht  aufgehalten.  Der  Schusscanal  des  Gehims  war 
erwTitert.  in  seincn  Wandungen  mit  Knochengrus  imprágnirt. 

Bei  den  festen,  nüt  der  Haut  bedeckten  Rinder-  und  Pferde- 
schádeln,  die  beschossen  wurden,  konntc  ich  einen  Knochenaus- 
schuss  nic  feststellen.  Dio  2  Schüsse,  die  das  Schádelinnere  ge- 
troffen (2  weitcre  waren  ctwas  zu  tief  durch  die  Nasenhoble  in  das 
Maul  gegangen)  hatlen  runde  lochformige  Einschüsse  unter  dem 
1  Ctni.  grossen  Hautlochschuss,  von  IY2  Ctm.  Durchmcsser  mit 
kurzon  feinen  Rissen.  Dem  Versuch  mit  Meissel  und  Hammer,  den 
Schusscanal,  zu  prápariren,  wiederstanden  die  áusserst  harten 
Knochen,  durch  das  Auseinandersiigen  und  Zerschlagcn  gewann 
ich  kein  brauchbares  Resultat. 

Welche  Verlelzungen  beim  menschlichen  Schadel  durch  den 
Armeerevolver  hcrvorgenifen  werden  konnen,  zeigt  ein  Praparat, 
das  mir  unlángst  zugánglich  geworden  ist. 
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Es  wurde  bei  Strassburg  ein  Mann,  der  seit  3  Wochen  vermisst  wurde, 
mit  einer  Schussverletzung  im  Schadel  aufgefunden.  Neben  ihnfi  lag  der  be- 
nntzte  Armeerevolver.  Die  Leiche  war  im  Zustande  hochgradiger  Verwesung. 
Jedoch  konnte  man  sicher  erkennen,  dass  der  Tod  sofort  eingetreten  sein 
musste,  da  der  Mann  noch  eine  Cigarre  z>^ischen  Zeige-  und  Mittelfinger  der 
linken  Hand  hielt.  Der  Einschuss  war  an  der  rechten  Seite,  1  Ctm.  hinter  dem 
Processus  zygomaticus  des  Stinibeins,  3^/2  Gtm.  lang,  1^/2  Ctm.  breit;  er  be- 
traf  das  Stimbein,  den  grossen  Keilbeínflügel  und  das  Seítenwandbeín.  Yon 
ihm  aus  ging  nach  hínten  oben  ein  haarfeiner  Riss  von  2  Ctm.  Lánge  durch 
den  ganzen  Knochen  des  Seitenwandbeins  (Fig.  12).  An  Stelle  des  Ansschasses 
fapd  sich  ein  grosser  Defect.  Die  obere  Wand  der  linken  Augenhohle  war  in 
der  Art  fortgerissen,  dass  in  der  Mittellinie  die  rechte  Stirnbeinhálfte  eroffnet 
war.  Sodann  fehlte  die  linke  Stirnbeinhálfte  in  ciner  Lange  von  7  Ctm.  und 
einer  Breite  von  2^/2  Ctm.  gánzlich.  Der  Defect  am  oberen  Augenhohlcnrand 
war  dreieckig,  mit  der  Spitze  nach  der  linken  Schláfenflache  gelegen.  Von 
seíner  oberen  inneren  Ecke  ging  ein  Knochcnriss  quer  über  die  rechte  Stirn- 
beinhálñe  bis  in  das  Einschussloch.  Dass  derselbe  vom  Ausschuss  ausgíng, 
erkannte  man  darán,  dass  er  am  Ausschuss  2  Mm.  ktaflfend  war,  am  Einschuss 
dagegen  haarfein  wurde.  Am  áusseren  Winkel  des  Ausschussdefects  war  ein 
viereckíges  Knochenstück  von  3^/2  :  4  Ctm.  Seite  vollstündig  gelost  (Fig.  13). 
Von  dem  gelosten  Splitter  setzten  sich  noch  feine  Risse  in  das  Seítenwand- 
beín, die  Schláfenschuppe  und  grossen  Keilbeinflügel  fort.  Im  Schádelinnern 
zeigte  die  Augenhohlenplatte  des  Stirnbeins  rechts  einen  50-Pfennigstück- 
grossen  Defect,  wáhrend  sie  links  fast  gánzlich  fortgerissen  war.  Feine  Risse 
gingen  sodann  in  annáhernd  horizontaler  Richtung  durch  die  grossen  und 
kleínen  Keilbeinflügel  links. 

Da  die  Leiche  sich,  wie  gcsagt,  im  hochírradigen  Fáulnisszu- 
stande  befand,  war  cine  Uiitersuchung  des  Gcliiros  unmoglich. 
Aber  auch  ohne  dieselbe  ist  die  hochgradige  Sprengwirkung  bei 
dieseni  allerdings  wohl  aus  náchster  Nühe  abgegebeiieii  Seluisse 
erkennbar. 

In  áhnlicher,  wcnn  auch  nicht  ganz  so  starker  Weise  war  die 

SprengMV'irkung  bei  der  von  Meilly^)  angeführton  Beobachtung  vor- 

handen : 

Der  Schuss  war  vom  Mund  nach  dem  Scheitel  gegangen ;  die  Knochen- 
aasschussofTnung  war  2,3  :  1,8  Ctm.  gross;  die  Einschussóífnung  bildete  ein 
grosses  Loch,  entstanden  durch  Defecto  in  der  linken  Seite  des  Keilbeinkorpers, 
der  linken  Felsenbeinspitze  und  des  linken  Keilbeinflügels.  Die  Sectíon  des 
Gehims  ergab  am  Einschuss  ein  „grosses  Loch,  dessen  Durchmesser  im  Diirch- 
schnitt  5  Ctm.  betrágt,  am  Ausschuss  gleichfalls  ein  kraterfórmiges  Loch,  aus 
dem  Gehirnfetzen  heraushángen,  dazwischen  ein  nur  2  Ctm.  langer  Schuss- 
canal." 


»)  Meilly,  a.  a.  O.     S.  429. 


134  Dr.  Eichel, 

Bci  dem  zwciten  Sehádolschus.s  mit  der  gleiohen  Waffe  gin^ 
die  Kugel  vora  Mund  durch  den  Schádelgrund,  Kopfhohle,  Hinter- 
hauptbein.     Sofortiger  Tod^). 

Es  sei  gestattet,  im  Folgenden  aucli  die  übrigen  in  der  Meilly- 
schen  Arbeit  und  den  Sanitátsberichten  beschriebenen  Verletzungen 
mit  dem  Armeerevolver  zum  Vergleich  mit  dem  oben  Mitgetheilten 
kurz  anzufíihren. 

Der  einzigo  IlautnmskelschiLss^)  hatte  die  áussere  linkc  Hals- 
seite  betroffen.  xVngaben  über  Weite  des  Ein-  und  Ausschusses 
fehlen.    Die  Heilung  erlblgte  glatt. 

Hautmuskelknochenschüsse  sind  2  verzeichnet. 

Die  erste^)  wurde  auf  unbekannto  Entfernung  be¡  einem  Fluchtversuch 
abgegeben.  Dio  Kugel  drang  durch  die  rechte  Kreuzbein-Darmbeinfuge  ins 
Becken.  ím  Verlauf  kam  es  zur  Eiterverhaltung  im  Becken,  Angaben  über  die 
Einschussgrosse  fehlen. 

Bei  dem  zweiten*),  der  nur  auf  2  Schritt  Entfernung  abgegeben  wurde, 
ist  eine  geringe  Verletzung  der  linken  Lungenspitze  sehr  wahrscheinlich,  da 
sich  einmal  (am  2.  Tage)  Temperaturerhohung  und  geringer  blutiger  Auswurf 
eiiistellte.  Die  Kugel  war  unterhalb  und  etwas  nach  innen  vom  Rabenschnabel- 
fortsatz  eingedrungen,  hatte  das  Schulterblatt  durchbohrt  und  lag  unter  der 
Haut  unmittelbar  unter  der  Schulterblattgráte. 

Zwei  Schüsse  trafen  Eingeweide  der  Brust-  und  Bauchhohle. 
Die  gesetzten  Verletzungen  stimmen  mit  den  Resultaten,  wie  ich 
sie  bei  meinen  Thierversuchen  erhalten,  im  ganzen  überein.  Ge- 
naueres  ergeben  die  Auszüge  aus  den  Sectionsprotocollen: 

Beim  ersten  von  ihnen^)  war  die  Kugel  5  Ctm.  unter  dem  Processus 
xiphoidus  eingedrungen.  Dieselbe  hatte  die  Leber  gestreift  und  einen  kirsch- 
grossen  Substanzverlust  mit  zahlreichen  Einrissen  in  ihr  gemacht.  Sie  hatte 
südann  den  Magen  perforirt  und  war  schlicsslich  im  2.  Lendenwirbel  stark  de- 
forniirt  stccken  geblioben.  In  der  Bauchhohle  fand  sich  ein  grosser  Bluterguss. 

Das  zweite  Geschoss^)  hatte  in  der  Magengrube  einen  Einschuss  doppelt 
so  gross  wie  das  Geschoss  erzeugt.  Die  Kugel  hatte  den  Schwertfortsatz  des 
Brustbeins  abgetrennt,  das  Zwerchfell  zwcimal  durchbohrt,  den  Herzbeutel 
eingerissen.  Die  Leber  war  in  2,  nur  durch  Fetzen  zusammenhangende  Theile 
zerrissen.     Dio  Kugel  hatte  den  elften  Brustwirbel  und  die  Rückenmuskulatur 


1)  Sanitátsbericht  1889/90.     S.  203.     No.  123. 

2)  Ebenda.  S.  201.  No.  111. 
8)  Ebenda.  S.  203.  No.  145. 
4)  Ebenda.  S.  203.  No.  137. 
6)  Meillv,  a.  a.  O.     S.  445. 

6)  Sanitiitsbericht  1888/89.     S.  1G3.     No.  130. 
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durchschlagen  und  sass  unter  der  Haut,  dieselbe  hervorwolbend.  Starker  Blut- 
ergass  in  Bauch-  and  Brasthohle. 

Die  Durchschlagskraft  des  Geschosses  scheint  ¡n  den  ange- 
(«hrten  Verletzungen  des  menschlichen  Korpers  eine  niclit  ganz 
gleichmássige  gewesen  zu  sein. 

In  dem  Meilly'schen  Schádelschuss  war  das  Geschoss  nach 
Durchbohrung  des  Kopfes  noch  im  Stande,  das  Kopfpolster  und  dic 
Matratze  zu  durchbohren,  prallte  danach  an  der  Wand  ab  und 
durchbohrte  die  Matratze  zum  zweiten  Mal. 

Dagegen  blieb  es  bei  dem  gleichfalls  aus  náchster  Náhe  ab- 
gegebeneii  Bauchschuss  in  dem  2.  Lendenwirbel,  denselben*  zer- 
splitternd,  stecken. 

Noch  geringer  war  seine  Durchschlagskraft  bei  dem  Fall  des 
Sanitátsberichts  1889/90,  S.  201,  wo  die  Kugel  da¿5  Schulterblatt 
durchbohrend  unter  der  Haut  liegen  blieb,  wáhrend  sie  in  einem 
anderen  Falle  (cbenda  S.  203)  nur  dic  hintere  Beckenwand  durch- 
schlagen  hatte. 

Leider  ist  bei  dem  Bauchschuss  nicht  angegeben,  ob  sich  der 
Mann  durch  die  Kleider  geschossen  hatte  und  ob  hierdurch  die  Ab- 
weichung  zu  erkláren  ist.  Für  den  Weichtlieilschulterblattschuss, 
der  aus  Unvorsichtigkeit  auf  2  Schritt  abgegeben  war,  dürfte  die 
geringe  Durchschlagskraft  darauf  zurückzuführcn  sein.  Auch  für 
den  Bcckenschuss  dürften,  obwohl  hier  die  Entfenmng  —  es  han- 
delt  sich  um  einen  Fluchtversueh  —  sicher  eine  grossere  war,  die 
gleichen  Unistánde  eine  stárkere  Wirkung  verhindert  haben.  Wie 
ausgiebige  V'erletzungen  trotz  Bekleidung  und  weitercr  Entfenmng 
das  Anneerevolvergeschoss  zu  verursachen  vermag,  erhcUt  aus 
nachfolgender  Beschreibung  einer  Schussverletzung.  Die  betreffen- 
den  genaueren  Notizen  verdankc  ich  Hcrm  Dr.  Ilartmann  in 
Zabrze. 

Gelegentlich  cines  Krawalls  wurde  der  Wagenstosser  P.  auf  40  Schritt 
Entfemung  von  einem  mittelst  eines  aus  dem  Armeerevolver  abgegeben  en 
Schnsse  getroffen.  Die  Einschussoffnung  war  schlitzformig  hinten  in  der  linken 
Glutealfurche ;  die  Ausschuss5íTnung  wai*  über  der  MHte  des  linken  Ober- 
schenkels  an  seiner  Aussenseite  unregelmássig  fetzig  15  Ctm.  lang  und  1 1  Ctm. 
breit.  Im  Ausschusscanal  waren  zahlreiche  kleinste  Knochensplitter  in  die 
Muskelbáuche  eingetrieben.  In  der  Tiefe  lagen  ungefáhr  8^/2  bis  3  Gtm.  lange 
vollstándig  geldste  Knochensplitter.  Ausserdem  fanden  sich  weithin  gehendo 
Spaitungen  des  Knocliens.  In  den  Unteikleidern  des  Mannes  fanden  sich  zahl- 
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reiche  bis  erbsengrosse  Knochensplitterchen.  Das  Hemd,  die  Unterbeinkleider, 
Hosen  und  der  enganliegendc  Rock  waren  in  grosser  Ausdehnung  fetzig 
zerrissen. 

Wir  haben  also  in  diesem  Falle  cine  Wirkung  des  Aniiee- 
revolvergeschosses,  die  stiirkere  Zeretorungen  gesetzt  hat,  ais  die 
auf  die  gleichen  Entfeniungen  (40  Schritt  =  ungefahr  20  Mtr.) 
von  mir  erzeugten  Scliussverletzungen  bei  Pierden  und  Rindeni, 
schwiichere  ais  die  bei  Schweinen  und  Hunden.  Aueh  die  übrigen 
Knochenverletzungen  beini  Meuschen  diirften,  da  die  Harte  seiner 
Knochen  zwischen  den  genannten  Thierart  liegt,  eijie  zwischen 
beiden  liegende  Ausdehnung  zeigen. 

Betreffend  den  Vergleich  der  Anneerevolver-Sehuss>\iinden  mit 
den  Yerletzungen,  wie  sic  dureh  andere  Schusswafien  gesetzt  wer- 
den,  lasst  sicli  wohl  Folgendes  ajigeben.  Die  Armeerevolver-Ver- 
letzungen  sind  von  denen,  welehe  die  sonst  gebráuchlichen  R<?volver 
und  Pistolen  ergeben,  leiclit  zu  unterscheiden.  Die  grüssere  Ein- 
schuss-  und  Ausst*hussoffnung,  die  weitgehende  Zertrümnieíaing  der 
Knochen  lásst  ohne  weiteres  einen  Sehluss  auf  die  gebrauchte  Waflfe 
zu;  um  so  mehr,  da  es  sich  bei  den  Revolvern  mit  kleineren  Ka- 
libeni  in  den  allermeisten  Fallen  um  Sehüsse  aus  nachster  Ent- 
fernung  handelt. 

Schwieriger  dürfte  sich  die  Unterscheidung  von  Schussver- 
lelzungen  aus  Gewehren  gest<alten.  Die  modernen  kleinkalibrigen 
Gewehre  zwar  zeigen  auf  nühere  Entfernungen  bei  Knochenver- 
letzungen so  ausgeprágíe  Knochenzertriimmei-ungen,  dass  eine  Ver- 
letzung  cines  Rohrenknochens,  der  durch  ein  derartiges  Ge- 
schoss  gesetzt  ist,  wohl  leicht  erkennbar  ist.  Bei  den  einfachen 
Weichtheilschüssen  dürfte  der  Unterschied,  •  der  durch  das  grüssere 
Kaliber  des  Revolvers  gegeben  ist,  aber  von  geringerer  Bedeutung 
sein.  Und  dieser  Unterschied  in  der  Weite  des  Hautmuskelschuss- 
canals  fiillt  vollends  bei  den  gezogenen  Gewehren  grosseren  Kalibers, 
z.  B.  den  Jagdbüchsen,  die  gleichfalls  ein  Durchschnittskaliber  uní 
10  Mm.  haben,  fort.  Hier  kann  allein  die  moglichst  genaue 
Feststellung  der  Entfeniung,  aus  der  der  Schuss  abgegeben  ist, 
holfen,  eine  Verletzung  mit  unserem  Geschoss  auszuschliessen.  Eine 
Entfcrnung  über  20  Meter  hinaus  liisst  eine  Knochenverletzung 
durch  den  Armeerevolver  unwahrscheinlich  erscheinen.  Je  geringer 
der  xVbstand  des  Zieles  wird.  uní  so  moirlicher  wird  dieselbe.    Aber 
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auch  iii  den  Enifeniungen  unter  20  Meter,  wo,  wie  wir  saheii, 
Knochenverletzungen  durch  unser  Geschoss  regelmássig  hervor- 
gerufen  werden,  sind  dieselben  Schwankungen  untcrworfen,  die 
durch  die  verschiedene  liarte  der  Knochen  und  die  vorher  zu  über- 
windenden  Widei-stande,  wie  die  der  Kleidungsstücke,  hervorgerufen 
werden.  Es  ist  daher,  wie  bei  alien  anderen  Schussverletzungen, 
nur  aus  der  genauesten  Erwágung  aller  in  Betracht  kommenden 
Momente  moglieh,  mit  einiger  Sicherheit  in  zweifelhaft^n  Fallen 
eine  derartige  Verletzung  ais  durch  das  Armeerevolvergeschoss  be- 
dingt  zu  erkennen. 

Zusammenfassend  ergiebt  sich  aus  den  von  mir  angestellten 
Versuchen  für  den  durch  den  Anneerevolver  gesetzten  Schussver- 
letzungen: 

1.  Die  Hauteinschuss-  und  Ausschusswunden  sind  im  Allge- 
meinen  rund,  dem  Kaliber  des  üeschosses  entsprechend. 

2.  Die  Muskelschusswunden  sind  dem  Geschossdurchmcsser 
eiitüprechende  Kanále. 

3.  Die  bei  den  Knochenweichtheilschüssen  durch  die  mitge- 
rissenen  Knochentheile  weiter  werden  und  mit  Knochentrüramern 
imprágnirt  sind. 

4.  Die  Knochen  selbst  bieten  dem  Geschoss  einen  ihrer  Harte 
entüprechenden  Widerstand,  den  dasselbe  nicht  immer  zu  überwin- 
deu  im  Stande  ist.  Lochschüsse  finden  sich  nur  in  den  platten 
Knochen,  auch  hier  mit  Splitterungen  in  der  Compacta.  Die  Epi- 
physen  der  Rohrenknochen  zeigen  gleichfalls  im  grossen  ganzen 
Loehschüsse.  Doch  gehen  von  ihnen  starke  Risse  nach  alien  Rich- 
tungen,  die  eine  Loslosung  von  Knochensplitteni  bedingen. 

Die  Diaphysen  verhalten  sich  nach  der  Harte  der  getroffenen 
Knochen  und  der  Entfemung  verschieden.  Entweder  sie  lassen  das 
Geschoss  abprallen,  oder  sie  erhalten  einen  oberfliichlichen  Eindruck, 
ühne  in  ihrer  Continuitát  aufgehoben  zu  werden,  odor  sie  werden 
gánzlich  zertmmmert- 

5.  Die  Blutgefásse  werden    raehr    oder  weniger    ausgiebig  zer- 
rissen. 

6.  Die  Lungen  bieten  im  AUgemeinen  den  Weichtheilen  ent- 
sprechende  Schusskanále.  Werden  jedoch  die  grossen  Gefásse  der 
Lungenwurzel  durchschlagen,  so  finden  sich  dahinter  Zertrümme- 
rungshohlen  im  Gewebe. 
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7.  Stetíí  finden  sich  solche  Hohlcn  niit  weitgehenden  Rissen 
in's  Gewebe  bei  den  Leberschüssen. 

8.  Der  Darm  wird  von  der  Revolverkugel  je  nach  seinem 
Lumen  lochformig  durchbohrt  oder  von  seinem  Mesenterium  ab- 
gerissen.  Auch  der  Darm,  der  der  Kugel  ausweichend  gestrcift 
ist,  wird  so  schwer  verletzt,  dass  er  sicher  localer  Gangrán  ver- 
fallen  wird.  Meist  ist  der  Magendarmcanal  mehrfach  perforirt. 
Kothaustritt  findet  stets  statt. 

9.  Für  die  Schádelsehüsse  ist  die  Harte  des  Knochens  und 
die  Entfernung  bctreflFend  das  Zustandekommeii  einer  Sprengwirkung 
massgebend.  Je  dünner  der  Schádelknochen  und  je  náher  das 
Ziel,  um  so  starker  tritt  diesel  be  ein. 

10.  Die  Geschosse  werden  schon  bei  Weichtheilschüssen  de- 
formirt.  Bei  Knochensehüssen  sitzen  feinste  Bleitheile  ini  ge- 
troíTenen  Knochen.  Grossere  werden  abgetrennt  und  es  kommen  die 
verschiedenartigsten  Geschossformen  dadurch  zu  Stande.  Li  den 
hierdureh  entstandenen  Vertiefungen  des  Geschosses  finden  sich 
haufig  Theile  der  getroffenen  Gewebe. 


X. 

Ein  neues  Hamblasen-Phantom. 

Von 

Dr.  IVtlIy  Sachs^ 

MSlhangen  I.  Bls.^) 

(Mit  4  AbbilduDgen). 


Ein  Hamblasenphantom ,  welches  dem  dreifachen  Zwcck  der 
Demonstration,  der  Einúbung  gewisser  Untersuchungsniethoden,  sowie 
der  Einübung  einigcr  Operationen  dient,  war  bisher  noch  nicht  be- 
kaimt.  Das  von  Nitze  angegebcnc  Phantom,  welches  bci  Hart- 
wig  (Berlín)  in  2  verschiedenen  Formen  hergestellt  wird,  dient 
ausschliesslich  der  Einübung  der  Cystoskopie.  Ein  Phantom,  das 
weiterer  Anwendung  fáhig  sein  sollte,  müsste  den  natürlichen  Yer- 
háltnissen  in  hoherem  Grade  Rechnung  tragén.  Vor  AUcm  muss 
die  Blase  aus  einem  weichen  Material  sein,  wie  die  menschliche 
(lambíase;  sie  muss  sich  dem  jeweiligen  FüUungszustande  an- 
passen;  femer  muss  die  Blase  auf  einem  Boden  ruhen,  welcher  in 
Form  und  moglichst  auch  in  Consistenz  den  natürlielicn  Verhált- 
nissen  nahe  kommt.  Ausserdem  muss  die  Urethra  in  annáhemd 
natürlicher  "Weise  in  die  Blase  einmünden;  fenier  muss  die 
Urethra  so  angebracht  werden,  dass  die  Einfúhrung  eines  In- 
struments der  beim  Manne  üblichen  Art  des  Catheterismus  einiger- 
massen  entspricht.  Endlich  —  fúr  cystoskopische  Zwecke  von 
Wichtigkeit  —  ist  es  nothwendig,  die  Ureteren  nachzuahmen  und 
an  der  Hamblase  anzubríngen. 

Ein    solchcs  Organsystem,    aus   Hamblase,    Urethra   und 

O  Naeh  einer  Demonstration  in  der  XLV.  Versammlung  des  Aerztlich- 
bfgienischen  Vereins  yon  Elsass-Lothríngen  zu  Strassburg  am  7.  De- 
cember  1895. 
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Ureteren  bestphenrf,  lipss  ich  niir  irnii  —  nach  pítiipen  mit  andercn 
Materíalicn  fehlgesclilagencn  Versuclicn  —  aus  Guramis(off')  (Para- 
gummi)  uiid  Caoutclioiic-Riihreii  coiistmirpii.  Dio  Fig.  1  zcigí  das 
Gaiize  it)  ein  hall)  iiatürlielior  Gróssc. 

Fig.  1. 


Ani  obci-en  Pol  derHaniblase  isl  fin  kialTciidiM-  Schlilz  ange- 
liraclit,  durch  wolclicn  Fri'iiidkiirper  allcr  Art,  Slcinc,  iii  dasCavimi 
der  illase  eingebracht  werdi'ii  iind  durch  wdoiien  dio  Bowo^uiigen 
cines  im  liinem  manipiiliroiulcti  Iiislimiicnlos  beobachlct  wenlt'ii 
kimnen.  Dor  Voischliiss  des  Schlitzos  gescbiolit.  durcli  oirio  leiclito 
Klammer  aus  zwoi  paralloleii  Ilíiizilion,  ahidicb  doni  Vorsdiluss  boi 
den  Cliapinan'sclioii  Eislieutolii. 

Zur  Aufnahnie  dioses  Oi-Kaiisystoms  liess  Ícli  oÍii  KasKlieii 
anfcitigeu,  an  dosseu  linden  sioli  oine  Vertiofung  (die  Haibrurm 
oiiier  9  Ctin,  im  Durchmessor  botragondon  Hohlkiigol)  beiindoi,  iu 
wclche  die  Hamblasc  zii  liegen  konimt.  Dor  Ünden  diescr  Ver- 
tiefung  ist  mit  oincm  Lcderiibcraug  verselien,  der  durch  Unter- 
füttorung  odei'  durcli  die  Art  der  Lodcrausspannung  weicli  und 
nachgiehig  hergestellt  werdon   kann.-)     Dio  Vonloi-waiid   dos  Kast- 

')  Die  Idee,  diese  Uumtuibeutcl  zu  verweDden,  kam  mir  durch  eine  Jetzt 
weit  verbrcitete  Art  von  Kindcrspiclbálten,  velcbe  durch  ein  im  Innern  des 
Bailes  zu  versteckendes  Rührcheu  mit  Luft  aurgeblosen  verdeo. 

^)  Leider  ist  Dies  dem  Handwerkcr,  welcber  mcio  Modell  aofertigte,  uicht 
besonders  gut  gelungen.  Ich  findc  überhaupt,  dass  das  Lcder  nocb  ein  lu 
íoates  Material  ist,  Nothweiidig  ist  aber  ein  undurchlaasiger  StofT  im  Grunde 
der  VertiefuDg  wegen  cídit  evetituelleii  Durcbfcuchtuiig. 
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ehpiis  offiíot  sich  ín  ilcr  ¡n  Fiff.  2  angegcbenen  Art,  iii  Form  ciner 
Thür.  Die  Oeffnuiig,  wclche  der  ürethra  den  Durchtritl  gostattet, 
bcstohi  aus  eiiier  uiileicii  und  oberen  Hálftf,  welche  heim  Schliessen 
der  Thür  zusammcn  eíneii  Canal  von  2—3  Ctm,  Lánge  büden. 

Fig.  2. 


Dioser  Canal  vorláuft  in  eincí-  sanften  Biegung,  so  dass 
ralhelerñhnliche  Instrumente  gut  eingeluhrt  werden  konnen.  An 
Hrr  Ilinicrwand  des  Kaslchens  liegen  zwei  kleine  Oeffiíungen,  welclie 


Weitcre  Bemühungen,  welche  ich  in  Bezug  auf  die  Lagerung  der  Blaae 
seit  Fertigsteltung  des  erteii  Hodells  macbtc,  habcn  bisber  nocli  zu  keinem 
Abscbluíia  gefülirt.  Icb  babe  darán  gedacbt,  dass  man  die  Nacbgiebigkeit  des 
BodíDs,  aur  dem  d¡c  Blaae  rubí,  dadurcb  erhohon  kann,  dass  muD  über  die 
Vertiefung  ein  nacb  unten  büngcndes.  lose  gcstñcktes  Nets  le^t,  «elches  an 
finem  RabroCD  liinga  der  Peripberie  der  Verticfuii);  befeatigt  ist.  Der  Verauch 
frgab  Vein  gutes  RcsultAt.  Ebensowenig  vurdc  erreicbt  durcb  hable  LageruDg 
der  mit  Wasser  gcHlllteti  Blase.  Den  besten  Erfotg  hatte  ich,  wenn  die  Blase 
direct  im  Wasaer  suspendirt  wurde.  Deshalb  bin  ich  darán,  einen  zweiten, 
zvMkeDlsprechend  gefornitcn  Gummibeutel  constniiren  zu  lasscn,  der  die  Ver- 
Üífung  ausfülU  und  ais  ^Wasserraatratze"  (¡ir  die  eigentliche  Blase  dieot 
(Reítum).  Uebrigens  sei  bier  bemerkt,  dass  Kástchen  und  Lederüberzug  mit 
einem  wasserdichten  Lack  iiberiogen  sind,  so  dass  es  dadurcb  ermoglícbt  wird, 
aueb  die  tbierische  Blaae  an  dem  Pbantom  nu  verwendeii,  Icb  habe  aber  ge- 
fnndea,  dass  die  Befesügung  eine  mübsame  ist  und  dass  fiir  die  gríjssere  Natür- 
lichkeit  der  VerbáltDÍsse  nicht  viel  gewonneo  ist. 
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don    IJreleron    den   Ausíritt    nach    hintcn   gcsiatten.     Dio    kleinen 

Guramischlauche  münden  daselbst  in  einen  kleinen,  von  hinten  her 

zugánglichen  Rauín,    der  spáter  noch  erwáhnt  werden  wird.     Ihre 

Eñden,  in  welche  farbige  Flüssigkeiten  íur  cystoskopischc  Zwecke 

injicirt    werden    k(')nnen  —  und    zwar   verborgen    fiir    den  Cysto- 
skopirenden  — ,  sind,  wenn  die  Blase  gefiillt  ist,  mit  kurzen  Glas- 

stábchen  verschlossen.     Fig.  2  zeigt  fenier  noch,  dass  der  Deckel 

des  vorderen  Raumes    zu    oflEnen    ist,    was  íur  die   vorbereitonden 

Manipulationen  zum  Hineinlegen  und  FüUen    der  Harnblasc    noth- 

wendig  ist. 

Aus  Fig.  2  ist  endlich  ersichtlich,  wie  die  mit  Wasser  gcíulhc 

Harnblase  und  die  Urethra  in  situ  sich  darstellen.    Die  Hamrohre 

Fig.  3. 


ist  mit  einem  Kocher'sehen  Schieber  verschlossen ,  damit  kein 
Wasser  hcrausfliesst.  Bei  vorsichtigem  Manipuliren  ist  dies  nor- 
maler  Weise  (d.  h.  bei  Fiillung  mit  150  Cbctm.  Wasser)  zu  ver- 
meiden.  Dem  Uebelstand  lásst  sich  jedoch  aufs  Einfachste  durch 
Schrágstellen  des  ganzen  Apparates  abhelfen,  resp.  dadurch,  dass 
die  im  Innern  befindÜcHe  Ilohlkugel  nicht  in  horizontaler^),  son- 
dern  in  mehr  geneigter  Fláche  halbirt  wird;  dadurch  werden  sogar 


O  Wie  auf  dem  Modell. 

2)  Zweiraal  in  die  Blasc  entleert,  würde  es  der  Normalfüllung  für  cysto- 
skopische  Zwecke  entsprechea. 


Ein  neuBs  Harnblasen-Phanlom.  143 

Verhaitiiisso  peschaffcn,  welche  denjenigen  am  licgondeii  Mensehcn 
noch  mchr  eiitspreclien  (Fig,  3). 

Fig.  4  endlich  stellt  das  Phanlom  in  gcschlossencm  Zustande 
dar  inif  pingeführtem  Lithotriptor. 

Es  ist  noch  zu  erwáhnen,  dass  dcr  Rilckeiithcil  des  Kastchens 
oiiien  senkrpcht  stehenden,  mit  Schiebewand  versehcn  Beháltcr  ent- 
hüli,  in  welchciii  einige  Utcnsüien  untergebracht  wcrden  konncn, 
z.  B.  ein  Fláschclien  von  75  Cbctm.  Inhalt^),  ein  Trichterchen  und 
Steine  (Mortelstñcke!),  welche,  im  Wasser  unlósUch,  nach  den  ver- 
sehiedenen  Consistenzgraden  der  Blasensteine  angefertigt  werden 
kónnlcn.     Für  den  Unterricht,    zur  Einübung  cystoskopischer  Dia- 

Fig.  4. 


Eiinscii,  würde  es  sich  empfehlen,  pathologischc  Gebildc  in  Form 
von  bunten  Reliefbildchen  (vielleicht  aus  Gyps)  machen  zii  lassen, 
wplchc  durch  die  obcre  Blasenoffnung  an  einem  Draht  ins  Innere  ge- 
hracht  würden,  um  von  deni  Cystoskopirenden  diagnosticirt  zu  werden, 
üíp  Anwendungswcise  des  ganzcn  Apparates  ist  so  einleuch- 
lend,  dass  sie  nicht  naher  beschrieben  zu  werden  braiicht.  Er 
cieiict  sicb  zur  Deiuonstration  der  in  Betracht  kommenden  Vcr- 
liallnissp  im  klinischen  Unterricht;  in  der  einfachsten  Weise  kamn 
mit  ihiu  das  Wesen  der  Liihotripsie  crláutert  werden ;  er  eignet 
sich  femer  zur  Selbsteinflbung  für  Studirende  und  Acrzte.  Wic 
viele  Ireten  nicht  in  dic  Praxis  ein,  ohne  je  einen  Stcin  mit  dcr 
Sonde  gefühlt  zu  haben;  und  doch  muss  dioser  Nachwcis  von  jedem 
\tz\  verlangt  werden.  Oder  wic  vieie  Chirurgen,  die  spál^r  Lilho- 
Iripsien  machen  wollen,  hattcn  nic  Gelegenheit,  einc  solche  auch 
nur  zu  sehen!  Für  das  cystoskopische  Sehen  nnd  Beurtheilen 
bietet  der  Apparat  einc  bequcme  Vorübung. 
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IVbrigens  ist  die  praktische  Verwerthimg  der  genannten  ünior- 
suchungs-  und  Operationsmethoden  am  kranken  Menschen  nach 
meinem  Dafürhalten  nicht  der  allcinige  Zweck,  den  das  Arbeiten 
an  einem  solchen  Phantom  verfolgt.  Die  zarten  und  subtilen  Be- 
wegungen  an  den  Instrumenten,  die  Manipulationen ,  welche  beide 
Hánde  oft  gemeinschaftlich,  aber  nach  verschiedener  Richiung  aus- 
zuüben  haben,  die  Beurtheilung  von  Eindrücken,  welche  durch 
sondenformige  Instrumente  von  einem  dem  Auge  nicht  zugáng- 
lichen  Raume  auf  unser  Gefíihl  übertragen  werden,  alies  dies  tragt 
ganz  im  Allgemeinen  zur  Erhohung  unserer  Sensibilitat,  zur  Ver- 
schiirfung  des  Tastgefiihls  bei  und  verschafft  unserer  Hand  jenen 
Tact  und  jene  Zartheit,  welche  Kranke,  die  an  empfindlicherStelle 
palpirt,  sondirt  oder  gar  operirt  werden  müssen,  ungemein  zii 
schátzen  pflegen. 

Nachschrift.  Dass  ein  Bedíirfniss  fuT^>in  Harnblasenphan- 
lom  in  der  árztlichen  Welt  vorhanden  ist,  dass  dasselbe  sozusagen 
in  der  Luft  liegt,  geht  daraus  henor,  dass  zu  gleicher  Zeit  mit 
mir  ein  anderer  Arzt,  Dr.  Wossidlo  (Berlin),  auf  die  Idee  kaní, 
ein  solches  zu  construiren.  Dieser  Umstand  ist  überhaupt  die 
Veranlassung  für  mich  gcwesen,  diese  Zeilen  schon  jetzt  zu  ver- 
oflFcntlichen.  Ich  hatte  mein  Modell  mit  den  nothigen  Anlagen 
Ende  Octobcr  dieses  Jahres  an  das  Kaiserliche  Patentamt  ge- 
schickt  zur  Anmeldung  zum  Gebrauchsmusterschutz  und  wollt4í  mit 
der  Veroffentlichung  warten,  bis  das  Patentamt  sein  Urtheil  ge- 
sprochen.  Das  ist  auch  der  Grund,  warum  ich  bisher  mit  keincr 
Firma  zur  Herstellung  des  Phantoms  in  Verhandlung  getreten  bin. 
Gestem  nun,  am  2.  December,  erhalte  ich  aus  Berlin  die  Allge- 
meine  medicinische  Central-Zeitung,  in  welcher  sich  ein 
Referat  über  die  Demonstraron  eines  neuen  Blasenphantoms  von 
Seitcn  des  Herrn  Wossidlo  in  der  Berliner  medicinischen 
Gesellschaft  (Sitzung  vom  13.  Novembcr)  beíindet,  das  dieselben 
Zwecke  verfolgt,  wie  das  meinige.  Deshalb  entschloss  ich  mich 
begreiflicher  Weise  kurzer  Hand  zu  der  vorliegenden  Veroffent- 
lichung. Man  sieht:  non  solum  libelli  habent  sua  fata  sed  etianí 
phan  tomata. 


XI. 

Ueber  osteoplastische  FüUung  von  Knochen- 
hohlen,  besonders  der  Tibia. 

Von 

Dr.  91.  IV.  af  Hchiiltén, 

Frofessor  der  Chimrgie  in  Helsingfoni. 

(Hierzu  Taf.  V.) 


Die  Hohlen,  welche  in  den  langen  Knochen,  specicll  Tibia  iind 
Fémur,  nach  Entfernung  von  Sequestern  oder  nach  gründlichem 
Aiisschaben  zurúckbleiben,  bereiten  oft  den  Chiiiirgen  bedeiitende 
Sehwicrigkeiten,  bevor  ihre  definitivo  lleilung  erreicht  worden  ist. 
Wenn  dic  Hohlen,  weit  geoífnet  und  gut  ausgeschabt,  sich  selber 
überlassen  werden  oder  tamponirt  gehalten  wcrden,  so  tritt  wohJ 
eine  langsanie  Heilung  ein,  theiJs  durch  Knochenneubildung,  theils 
durch  Bindegewebe,  aber  der  Regel  nach  sind  secundares  Aus- 
schaben  und  Cauterisiren  nothig  in  wicderholter  Ausfíihrung  und 
das  Resultat,  welches  nach  jahrelangera  Mühen  erreicht  wurde,  ist 
keineswegs  stets  besonders  ausgefallen :  eine  breite,  schwache  Narbe, 
in  welcher  gewohnlich  sich  spáter  wicder  Fisteln  ausbilden.  Diese 
Beschreibung  betrifft  in  erster  Iland  Knochenhohlen  der  Tibia  nach 
Osteomyelitis,  selten  auch  nach  Tuberculose.  Die  Theile  der 
Hohle,  welche  in  den  an  die  Epiphysen  angrenzenden  Partien 
lie^ren  und  in  die  Náhe  der  Gelenkknorpel  kommen,  heilen  beson- 
ders langsam  und  schwierig  und  erfordem  speciell  wiederholte  Ein- 
griffe.  Was  die  Knochenhohlen  des  Femurs  anbetrifft,  so  sind  diese 
nur  sehr  langsam  zur  Heilung  zu  bringen,  in  Folge  der  tiefen, 
schwer  erreichbaren  Lage  und  sind  es  auch  nur  Ausnahraefálle, 
wo  nach  seheinbar  errungcner  Heilung  keine  neuen  Fisteln  auf- 
treten  und  von  neucm  behandelt  werden  müssen.  Dass  unter  sol- 
chen  Umstanden  das  Schicksal  besonders  mittelloser  Kranken  sich 

Arehiv  fBr  klin.  Chinirgie.   5^.  Bd.    Heft  1.  JQ 
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weni^  ^ainstiír  íresíalíot.  ist  unzweifelhaft,  da  ihre  Arbeitskraft  ein- 
geschránkt  imd  zeitweilig  aufgehoben  wird,  wie  auch  eine  Amyloid- 
wandlung  der  Niercn  in  Folgo  der  verlángerten  Eiterung  in  \ielen 
Fallen  noch  hinzutritt. 

Sicher  und  ohne  allzu  grossen  Zeitaufwand  diese  so  gewóhn- 
lichen  Knochenhohlen  auszuheilen,  ist  sicher  ein  allgemein  gefiihltes 
Bedürfniss  aller  praktischen  Chirurgen.  Versuche  und  Vorschláge 
in  dieser  Richtung  fehlen  auch  nicht.  Ich  will  die  wichtigsten  in 
aller  Kürze  anfiihren. 

1.  Es  ist  vorgeschlagcn,  die  gut  gereinigte  Hohle  sich  mit 
Blut  füllen  zu  lassen,  durch  aufgelegtes  Protectiv  dasselbe  vor  Aus- 
trocknen  zu  bewahren  und  so  eine  Heilung  „unter  dem  feuchten 
Blutschorfe"  (Schede^))  anzubahnen.  Eine  solche  Heilung  ist 
ohne  Zweifel  moglich,  wenn  nur  die  Hohle  genügend  aseptisch  ge- 
macht  werden  kann,  was  aber  nur  sellen  zu  erreichen  ist;  das 
Yerfahren  kann  in  passenden  Fallen  angewandt  werden;  ein  wenig 
Zeit  kann  so  gewonnen  werden,  aber  das  erreichte  Heilresultat  ist 
wohl  kaum  sicherer  und  besser  ais  bei  gewohnlicher  Tamponbe- 
handlung.  Trotz  der  beinahe  unglaublich  schnellen  von  Schede 
berichteten  Heilungen  (eine  grosse  150  Cbcm.  haltende  Tibiahohle 
wurde  in  3  Wochen  geheilt!)  hat  die  Methode  keine  praktische  Be- 
deutung  cnningen.  In  der  neuest^m  Zeit  hat  Neuber  (Archiv  fur 
klin.  Chinirg.  Bd.  51,  S.  683)  die  Methode  in  der  Weisc  modificirt, 
dass  er  die  Knochenhohle  mit  jodoformirten  Bluttampons  (das  Blut 
mischt  sich  mit  in  die  Hohle  gegossener  Jodstárke)  anfüllt.  Er  hat 
gute  Resultate  erzielt,  findet  aber  die  Methode  nicht  geeignet,  fiir 
tiefo  und  grosse  Knochenhohlen  oder  ungleichmássige  Mulden  mit 
überall  oder  theilweise  steil  abfallenden  Wandungen ;  für  diese  will 
er  Hauteinstülpungen,  Transplantation  und  Implantation  verwenden. 

2.  Man  hat  weiter  vorgeschlagcn  die  gut  gereinigte  Hohle 
mit  decalcinirtem  Knochen  auszufüllen  (Senn^),  KüramelP), 
Le  Den  tu*)  u.  A.).     Aber    dieser  verhált    sich  wie    ein    fremder, 


>)  Ueber  die  Heilung  von  Wunden  unter  dem  feuchten  Blutschorfe.    Arcb. 
f.  klin.  Chir.    Bd.  34.    S.  245. 

2)  Senn,  On  the  healing  of  aseptic  bonecavities  by  implantation  of  anti- 
septic  decalcified  bone.     Amer.  Joum.  of  med.  science.    1889. 

3)  Kümmell,   Ueber  Knocheniuplantation.     Deutsche  med.  Wochenscbr. 
1891.    No.  11. 

*)  Le  Dentu,  Gaz.  des  hop.    1891.    No.  40. 
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roí>orbirbarer  Korper;  derselbe  bcsitzt  nur  cin  provisorischcís  Bc- 
fjtchcn  und  wird  nach  und  nach  mit  Knochen  oder  Bindegcwebe 
ersetzt.  Ist  der  Verlauf  aseptisch,  so  tritt  die  Resorption  ungestort 
ein;  tritt  Eiterung  auf,  so  wird  der  Premdkorper  ausgestossen.  In 
keinera  der  Falle  bringt  die  Einfdhrung  desselben  in  die  Hohle  einen 
eigentlichen  Zeitgewinn  mit  oder  den  Vortheil  ciner  kráftigeren  Narbe. 

Die  Ilohle  mit  unresorbirbarem  Material  anzufüllen 
—  zu  plombiren  wie  ein  Zahn  plombirt  wird  —  ist  von  Drees- 
man^)  vorgeschlagen  und  versucht  worden,  der  Gyps  zu  diesem 
Zweck  benutzte,  von  Martin 2),  der  theils  Gyps,  theils  Gutt apercha 
gebrauchte,  von  Mayer*)  und  Sonnenburg,  die  Kupferamalgam 
in  ¿Vnwendung  gezogen.  Dieses  Verfahren  kann  aber  nur  in  voU- 
kommen  aseptischen  Hohlcn  und  in  kleinem  Maassstab  gelingen. 
Zu  demselben  Resultat  gelangt  auch  Stachow*)  in  seinen  an 
Thieren  angestellten  Versuchen,  in  welchem  er  fünf  verschiedene 
Füllungen  benutzte,  Gyps,  Ceraent,  Guttapercha,  Kitt  und  Kupfer- 
amalgam (letzteres  schien  am  meisten  dem  Zweck  zu  ent- 
sprechen).  In  einem  von  Heintze^)  veroffentlichten  Fall,  wo  eine 
Tibiaholile  mit  Kupferamalgam  ausgefüllt  wurde,  gclang  es  nach 
verschiedcnen  Schwierigkeiten  die  Ileilung  zu  erzielen;  ob  aber 
diese  bestehen  wird,  wenn  Pat.  zu  gehen  anfángt,  lásst  sich  noch 
nicht  cntscheiden.  Die  ganze  Idee,  in  einen  kranken  Knochen,  wo 
doch  entzündliche  Processc  noch  weiterhin  aufzutretcn  pflegen,  einen 
frcmden  Korper  einzuheilen,  ist  wenig  anziehend. 

3.  Weiter  hat  man  versucht,  die  Hohle  mit  frisch  abge- 
losien  Knochenstücken,  entweder  vom  Kranken  selber 
odor  einern  anderen  Individuum,  auszufüllen.  Eine  so 
vollstándige  Einheilung  derartiger  Knochenstücke,  dass  diese  sich 
nicht  nur  wie  fremde  Korper  verhalten,  wird  von  einigen  ais  mog- 
lich    angeseben,    wáhrend    andere    dieser  Ansicht  widersprechen  ®). 


O  Ueber  Knochenplombirung.   Beitr.  zur  klin.  Chir.   Bd.  9.    S.  804. 

2)  Centralbl.  f.  Chir.    1894.    S.  193. 

')  Deutsche  med.  Wochenscbr.    1898.   No.  19. 

*)  Yersuche  über  Knochenplombirung  bei  hohlenformigen  Defecten  der 
Knochen.    Beitr.  zur  klin.  Chir.    Bd.  líl.    S.  309. 

^)  Ein  Fall  von  Heilung  einer  grossen  Knochenhohle  in  der  Tibia  durch 
Plombirung  mit  Kupferamalgam.    Deutsche  med   Wochenschr.     1895.     No.  25. 

«)  Schmitt,  Ueber  Osteoplastik.  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  45.  S.  401, 
u.  Barth,  Ueber  histologische  Befunde  nach  Knochenimplantation.  Arrh.  f. 
klin.  Chir.   Bd.  46.    S,  409. 

10* 
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Jodenfalls  muss  dio  íloilunír  sich  vollkornraon  asoptiseh  gostalton. 
wcnn  cin  Resiiltat  erzielt  werden  solí,  und  dieses  gelingt  nur  selten 
bei  der  Ileilung  von  Seqiiesterhóhlen.  Passendes  Material  wird 
wohl  auch  iiicht  stets  bei  der  Iland  seiii.  —  Wird  dasselbe  anderen 
Thierspecies  (Hund,  Kaninchen)  entnommen,  so  kann  es  sich  selbsf- 
verslandlich  mir  ais  Fremdkorper  verhajten,  bestenfalls  eingekapselt 
iind  resorbirt  werden. 

4.  Man  hat  auch  versucht  die  Knochenhohle  aufzuheben 
oder  zu  vermindern,  um  dadurch  die  Einstülpung  von 
Haut  und  Periost  in  dieselbe  zu  ermoglichen.  Zu  diesem 
Zweck  hat  man  von  der  Vorden^^and  und  den  Hinterwánden  soviel 
abgcmeisselt,  dass  die  Hohle  in  eine  flache  Rinne  umgewandelt 
wurde,  worauf  Haut  und  Periost  durch  Suturen,  Compression  oder 
eingeschlagene  Nágcl  (Neuber)  an  den  Boden  derselben  fixirt 
wurde.  Dieses  Verfahren  wird  bei  Ilohlenbildungen  in  der  Mitte 
der  Diaphysen  der  langen  Knochen  angewandt  (wenn  auch  nur 
schwer  auszuführen  am  Fémur  und  Radius).  Aber  fur  die  tiefen, 
ara  schwierigsten  zu  heilenden  Hohlen,  die  sich  gegen  die  Epiphysen 
hin  erstrecken,  ist  sie  vollig  unbrauchbar.  Dass  man  in  seinem  Be- 
strebcn  solche  Flachrinnen  anzulegen  nicht  allzu  radical  vorgehen 
darf,  hebt  Bier^)  mit  Recht  hervor,  indem  er  einige  rainder  gut 
abgelaufene  Palle  aus  Esmarch's  Klinik  anfíihrt.  Durch  Ent- 
fernung  allzu  viel  Knochens  schwácht  man  die  Kraft  des  Knochens 
und  wird  auch  die  Operation  recht  eingreifend. 

5.  Schliesslich  hat  man  sich  bemüht,  die  Knochenhohle 
wirklich  osteoplastisch  auszufüllen,  d.  h.  durch  Umlagerung 
dor  eigenen  Knochen  der  Hohlenwand,  welche  im  Zusammenhang 
mit  Periost  und  Weichtheilen  verbleiben  und  von  daher  eruáhrt 
werden.  Wenn  auch  diesen  Zweck  nicht  deutlich  erfüllend,"  so  kann 
doch  Bier's^)  sog.  osteoplastische  Nekrotomie  hier  erwáhnt 
werden.  Dieselbe  bezwcckt  durch  einen  Lángs-  und  zwei  Quer- 
schnitte  einen  Lappen  zu  formiren,  welcher  nach  oben  geklappt 
wird,  worauf  der  Sequester  entfernt,  die  Hohle  gereinigt  und  durch 
Zurückklappen  des  Deckels  verschlossen  wird.  Hierdurch  wird  die 
Hohle    natürlich  nicht   ausgefüllt,    sondern    nur  verdeckt.     Es    ist 


1)  Osteoplasiische  Nekrotomie  oebst  Bericht  über  die  an  der  Kieler  chir. 
Klinik  ausgeführten  Methoden  der  Nekrotomie.    Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  43.  S.  121. 

2)  1.  c. 
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schwer  zu  verstehen,  dass  so  ein  wirklicher  Vortheil  erreicht  wird 
—  wenn  nicht  ausnahrasweise  einmal  eine  Ileilung  nach  Schede 
stattfinden  kann.  Bier's  eigene  Resultate  sind  auch  nicht  allzu 
sehr  ennuthigend. 

Weit  zweckentsprechender  verfáhrt  Lücke^).  Hier  folgt  seine 
oigene  Beschreibung:  „Es  wird  ein  Lángsschiiitt  durch  die  vor- 
handenen  in  einer  Richtung  liegenden  Knochenlocher  durch  Haut 
und  Periost  geführt,  die  Knochenschale  wird  gleicher  Richtung  auf- 
genieisselt,  dann  werden  oben  und  unten,  wo  die  Sequesterhol)lc 
und  der  Lángsschnit  enden,  querc  Schnittc  über  den  Knochen  ge- 
führt, ebenfall  hier  der  Knochen  durchgemeisselt  und  dann  an  der 
Basis  des  so  erhaltenen  Lappens  der  Knochen  von  innen  mit  einera 
schmalen  Mcissel  durchtrennt.  Nun  kann  der  Ilautperiostknochen- 
lappen  nach  innen  oder  aussen,  je  nachdera  er  gebiJdet  ist,  aufge- 
klappt  werden.  Um  ihn  dann  in  die  von  Seques ter  und  den  Gra- 
nulationen  gereinigte  Hohle  einzuknicken,  meisselte  ich  an  seiner 
Basis  eine  so  grosse  keilformige  Leiste  von  der  Knochenseite  ab, 
dass  nun  die  Einklappung  leicht  von  statten  ging.  In  dem  ersten 
Falle  wurdcn  zwei  solcher  Lappen  von  der  Innen-  und  Aussenseite 
der  Tibia  gebildet  und  damit  die  Sequesterhohie  gánzlich  ausge- 
fSllt.     Die  Heilungsdauer  wird  dadurch  betráchtiich  abgekürzt." 

Lücke  fügt  hinzu,  dass,  da  es  sich  bei  spáteren  Operationen 
schwierig  erwies,  den  Knochenlappen  von  innen  her  zu  durch- 
trennen,  er  spáter  kleine  Schnitte  an  der  Basis  des  Lappens  durch 
Haut  und  Periost  geluhrt  hat  und  von  diesen  aus  mit  schrág  gc- 
stelltem  Meissel  den  Knochen  der  Lánge  nach  durchtrennt  habe. 

Diese  sogenannte  Einklappungsmethode  eignet  sich  nacli  Lücke 
am  besten  an  den  Diaphysen;  die  gi'ossen  Hohlen  der  Epiphysen 
mil  er  mit  gestieJten  Periostknochenlappen  ausfiillen. 

Es  scheint  mir  unzweifelhaft,  dass  das  in  Punkt  5  angeführte 
Princip  den  natürlichen  und  richtigen  Weg  fúr  die  operative  Ilei- 
lung von  Knochenhohlen  angiebt,  die  sich  nicht  in  Flachrinnen  um- 
wandeln  und  gegen  deren  Boden  Haut  und  Periost  sich  direct  an- 
heilen  lassen,  wie  es  unter  Punkt  4  erwáhnt  wurde.  Nur  dui'ch 
eine  solche  Osteoplastik  mit  lebendem  Knochen  kann  eine  sichere 
und  schnelle  Obliteration  einer  Knochenhohle  zu  erlangen  sein.    Das 

•)  Zur  osteoplastischen  Nekrotomie.  Centralbl.  f.  Chir.  1892.  No.  48. 
S.  994.     Sein  erster  FaU  stammt  vom  Novomber  1888. 
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Material  zur  Fiillun^  der  Hohle  ist  in  den  cigenen  Wánden  der 
Hohle  zu  finden,  es  gilt  aber  die  Operationstechnik  so  weit  auszu- 
bildeii,  dass  der  Zweck  in  wechselnden  Fallen  eiTeicht  wird.  Das 
von  Lücke  eingeschlagene  V^erfahren  ist  ohne  Zweifel  in  vielen 
Fallen  zweckentsprechcnd ,  scheint  aber  zwar  für  die  scliweren 
Falle,  wo  die  Operation  am  meisten  von  Nothen  ist,  nicht  abge- 
passt  zu  sein. 

Ehe  ich  auf  nieine  eigenen  Versiiehe  und  Erfahruiigen  in  Be- 
zug  auf  die  Osteoplastik  zur  Füllung  der  Knoehenholilen  eingehe, 
wo  ich  besonders  die  der  Tibia  im  Auge  habc,  will  ieh  die  x\n- 
sprüche  formuliren,  welche  meiner  Ansicht  nach  an  die  Operation 
gestellt  werden  müssen:     Diese  folgen: 

a)  Form  und  Masse  des  Knochens  und  zugleich  dessen  Festi^- 
keit  sollen  moglich.st  wenig  geándert  werden,  wáhrend  die  Hühlo 
so  vollstandig,  wie  nur  zu  erzielen,  aufgehoben  oder  ausgefüllt  wer- 
den muss; 

b)  auch  die  Hautránder  müssen  so  weit  vereinigt  werden,  dass 
nach  der  Heilung  nur  eine  schmale  Narbe  entstcht; 

e)  dio  Operation  darf  sich  nicht  so  eingreifend  gestalten,  dass 
durch  dieselbe  eine  nennenswerthe  Gefahr  entsteht. 

Die  ersten  beiden  Anforderungen  müssen  meiner  Ansicht  nach 
so  erfüllt  werden^),  dass  die  V^orderwand  der  Hohle  ganz  entfemt 
wird  und  diese  selbst  durch  Schaben  und  Meisseln  in  eine  mog- 
lichst  rechtwinkelig  parallelipipedischc  Form  gebracht  wird.  Hier- 
auf  werden  die  Seitenwánde  von  innen  gelost  aber  in  Verbindung 
uiit  dem  Periost  belassen,  gegen  einander  gerückt  und  in  dieser 
Stellung  durch  Suturen  befestigt;  alsdann  werden  auch  die  Haut- 
ránder mit  einander  vernáht.  Die  Verschiebung  der  gelosten  Seiten- 
wánde wird  nur  dadurch  ermoglicht,  dass  ein  Theil  des  gegen  den 
Hohlcnboden  angrenzenden  Theiles  der  Wand  fortgemeisselt  wird. 
Wie  aus  den  beigefügten  schematischen  Abbildungen  (Fig.  11,  12) 
hervorgeht,  müsste  die  Partie,  welche  vom  unteren  Theil  der  Seiten- 
wánde abgemeisselt  werden  solí,  der  halben  Breite  der  Knochen- 
hohlc  der  Hohe  nach  entsprechen,  damit  die  oberen  Theile  der 
Seitenwánde  dicht  an  einander  gerückt  werden  konnen.  Wenn  die 
Seitenwánde  dicht  sind  und  es  der  Festigkeit  des  Knochens  wegen 


1)  Zur  besscreo  Verdeutlichung  siad  die  Fig.  1 — 13  beigefügt. 
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erwünscht  ist,  so  viel  wie  moglich  von  demselben  zu  erhalten,  kaiin 
es  vortheilhafter  sein  von  den  Seitenwánden  weniger  ais  berechnet 
zu  entfemen,  aber  die  Moglichkeit  der  Verschiebung  der  Seiten- 
wande  durch  Abmeisseln  der  áussersten  Seitcnpartien  des  Bodens 
der  Hohle  (der  auf  Fig.  11  mit  x  bezeichneten  Theile)  zu  befordern. 
Da  die  Weichtheile  natürlich  nicht  ganz  nachgiebig  sind,  mu¿$s 
etwa^5  niehr  ais  berechnet  voni  Knochen  abgemeisselt  werden. 

Die  Seitenwánde  lost  man  durch  quere  Abmeisselung  oben 
und  unten  und  der  Lángc  nach  von  der  Hohle  aus  mit  scharfen 
Meisseln.  Dieses  Losmeisseln  ist  nicht  stets  ganz  leicht,  besondcrs 
wenn  die  Hohle  schmal  und  tief  ist.  Dasselbe  wird  durch  die  zu 
diesem  Zweck  hergestellten  Meissel  erleichtert,  deren  Abbildung 
hier  beigefíigt  ist  (Figg.  14,  15).  Nachdem  die  Seitenwánde  der 
Hohle  in  passender  Hohe  abgemeisselt  und  losgelost  worden  sind, 
werden  sie  vorsichtig  mit  Haken  nach  aussen  gezogen,  worauf  der 
ubrige  Theil  derselben  und  wo  nothig  die  Seitenránder  des  Bodens 
der  Hohle  ohne  Mühe  mit  dem  Stemmeisen  abgetragen  werden  kann. 

Hierbei  wird  das  Periost  der  Regel  nach  nicht  durchtrennt, 
welches  auch  vor  ungewoUten  Beschádigungen  mit  dem  Meissel 
schützt.  Lst  die  Hinterwand  der  Hohle  sehr  dünn,  so  solí  man 
sich  hüten,  dieselbe  beira  Meisseln  zu  durchbrcchen;  ist  dieses  doch 
eingetreten,  so  bringt  es  keine  bedeu tenderen  Ungelegenheiten,  weil 
der  Bruch  bald  heilt. 

Die  Erfahrung  hat  mir  gezeigt,  dass  die  losgeloste  Seitenwand 
nicht  allzu  dick  sein  darf,  um  einer  partiellen  Nekrose  derselben 
zu  entgehen  und  dass  die  Verpflanzung  der  Stücke  bei  langge- 
streckter  Tibiahóhle  —  am  leichtesten  ausführbar  ist,  wenn  die 
Seitenwánde  durch  eine  quere  Durchtrennung  in  zwei  gleiche  obere 
und  uniere  Theile  getrennt  werden  (Taf.  V,  Figg.  1,  2). 

Oft  kann  es  auch  vortheilhaft  sein,  die  Seitenwánde  so  abzu- 
meisseln,  dass  der  mittlere  Theil  der  Hohle  in  eine  Rinne  ver- 
wandelt  wird  und  nur  die  oberen  und  unteren  Drittel  der  Seiten- 
wánde, denen  alsdann  eine  dreieckige  Form  gegeben  wird,  und 
welche  den  schwer  ausñillbaren  an  die  Epiphysen  grenzenden 
Theilen  der  HShle  entsprechen,  verpflanzt  werden    (Figg.  6,  7,  8). 

Bei  schmalen  Hohlen  kann  schliesslich  auch  nur  die  Verpflan- 
zung der  einen  Wand  —  vorzugsweise  der  dünneren  —  genügen 
íFigg.  8,  4,  8,  9). 


152  Dr.  M.  W.  af  Schulién, 

Eiii  paar  Male  loste  sich  bei  dor  Abmeisselung  das  mobilisirte 
Knochenstück  von  seinem  lockeren  Zusammenhang  rait  deni  Periost 
und  wurde  ahsdann  entferiit.  Wenn  auch  die  Nachtheile  hiervon 
nicht  allzu  gross  sind,  da  das  erhalten  gebliebene  Periost  neucs 
Knochengewebe  producirt,  so  kann  doch  die  Festigkeit  des  Kiioclieiis 
leiden,  wenn  allzu  grosse  Stücke  verloren  gehen.  Man  niuss  sieh 
dahcr  in  dieser  Beziehung  vorsehen. 

Die  gelosten  und  gegen  einander  verschobenen  Seitenwánde 
müssen  vermittelst  durchgezogener  Metallnáhte  fest  und  sicher 
lixirt  werden  oder  auch,  wenn  die  Spannung  nicht  zu  gross  wird, 
mit  Seidennáhten,  die  nur  durch  Periost  und  Haut  gehen.  Die 
Locher  durch  den  Knochen  für  die  Metallnáhte  müssen  vorsichti^ 
gebohrt  werden,  wenn  nnan  nicht  vorzieht,  dicselbcn  vor  der  Losung 
der  Knochenstücke  anzubringen.  Aber  auch  nach  der  Loslosuiig 
konnen  dieselben  leicht  angebracht  werden  bei  Benutzung  des  von 
den  Zahnárzten  gebrauchten  Tretbohrers,  welcher  auch  fur  den 
Chinirgen  ausserordentlich  praktisch  ist.  Die  Hautránder  werden 
für  sich  vereinigt,  wobei  berücksichtigt  werden  muss,  dass  einige 
Lücken  bestehen  bleiben,  um  den  Abfluss  von  Blut  und  Wundsecret 
zu  ermoglichen. 

Die  dritte  der  angegebenen  Forderungen  —  dass  die  Operation 
kein  allzu  schwerer  Eingriff  werden  darf  —  solí  keineswegs  zu 
leicht  genommen  werden.  Denn  eine  grosse  Osteoplastik  kann 
einen  bedeutcnden  EingriíF  bilden,  durch  lange  Dauer,  Blutverlust 
(trotz  Anlegung  des  Esmarch'schen  Schlauches)  und  durch  die 
der  Operation  folgende  Reaction  und  Eiterung,  welche  bei  osteo- 
myclitischen  Hohlen  nicht  sicher  ausgeschlossen  werden  kann,  wo 
die  Eitererreger  reichlich  vorhanden  und  oft  von  ungeahnter  Vi- 
mlenz  sind,  und  keineswegs  bei  dem  Eingrifl  sich  vernichten  lassen, 
eher  ini  Gegentheil  in  den  frischen  Knochenstücken,  deren  Circu- 
lation  anfangs  herabgesetzt  ist,  einen  besonders  guten  Náhrboden 
finden. 

Ich  habe  es  mir  zur  Regel  gemacht,  die  Osteoplastik  niemals 
sofort  an  die  Aufnieisselung  und  Sequestrotomie  anzuschliessen, 
sondeni  führe  dieselbe  einige  Wochen  spáter  aus,  wenn  die  Hohle 
gut  granulirt.  Bei  zarten  Patienten  und  wo  die  Loslosung  grosser 
Knochenstücke  nothig  werden  kann,  vertheilt  man  ain  besten  die 
Operation  auf  zwei  Sitzungen.    Einer  meiner  Kranken,  bei  welchem 
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eine  Osteoplastik  zur  Füllung  einer  die  ganze  Tibia  einnehmenden 
Hóhle  vorgenommen  wurde,  ward  íp  Sorgen  erweckendem  Grade 
von  der  Operation  und  der  nachfolgenden  Eiterung  angegriffen. 

Besonders  will  ¡ch  vor  einer  áusseren  Compression  zur  Be- 
lorderung  der  Yerwachsung  der  Knochenlappen  beim  Anlegen  des 
Verbaades  warnen;  hierbei  wird  der  Kreislauf  in  denselben  gestort 
und  zu  gefáhrlichen  Coraplicationen  V^eranlassung  gegeben.  Ich 
besitze  eine  theiier  erkaufte  Erfahrung  in  dieser  Beziehung.  In 
eineni  allerdings  schweren  und  conaplicirten  Fali,  wo  der  Process 
sowohl  die  Tibia,  das  Fussgelenk  und  den  Talus  angegriffen  hatte, 
wurde  der  Vcrband  etwas  fester  angelegt  in  der  Absicht,  durch 
Druck  die  Knochenpartien  aneinander  genáhert  zu  halten;  eine 
Gangrán  in  Haut  und  Periost  war  die  Folge  und  trug  wahrschein- 
lich  das  Ihrige  zur  Entstehung  einer  so  heftigen  Intection  bei,  dass 
die  vorgenommene  Aniputation  den  todtlichen  Ausgang  nicht  ab- 
wenden  konnte. 

Die  Erfabrung  hat  mir  gerzeigt,  dass  der  beste  Verband  bei 
diesen  jedenfalls  schwi erigen  Operationen  in  einem  Schutze  gegen 
áussere  Beiührung  oder  Verunreinigung  des  Operationsgebietes  be- 
steht,  dass  aber  das  Operationsgebiet  sonst  ohne  Bedeckung  mit 
Verbandmaterial  jeder  Art  bleiben  solí.  Diesen  sog.  Schutz verband, 
der  sich  auf  das  Princip  stützt,  dass  eine  Wunde  am  besten  heilt, 
wenn  dieselbe,  gegen  alie  áusseren  Einflüsse  geschützt,  sich  selber 
Gberlassen  bleibt,  ohne  dem  Reiz  des  anhaftenden  Verbandes  oder 
einer  Compression  bei  Anlegung  desselben  ausgesetzt  zu  sein, 
habe  ich  mit  grosstem  Nutzen  auch  in  vielen  anderen  Fallen  ver- 
wendeí.^)  Einer  der  Vortheile  dieser  Verbandmethode  besteht  darin, 
dass  die  Operationswunde  sich  auffallend  schmerzlos  verhalt  und 
dass  alie  schmerzhaften  V^erbandwechsel  fortfallen.  Bei  den  Ope- 
rationen, die  hier  in  Frage  komraen,  wird  der  Verband  folgender- 
niassen  angelegt.  (Ich  nehme  eine  Knochenplastik  der  Tibia  an.) 
Wenn  die  Operation  beendet  und  der  Schlauch  entfemt  wordcn  ist, 
entsteht  nicht  selten  Anfangs  eine  reichliche  Blutung;  das  Bein 
wird  eleñrt  gehalten  und  mit  einer  TüUcompresse  ein  leichter 
Druck  auf  das  Operationsgebiet  ausgeübt.  Gewohnlich  steht  die 
parenchyniatose  Blutung  bald,  die  TüUcompresse  wii'd  entfernt  und 

^)  Ich  behalte  mir  yor,  in  anderem  Zusamraenhang  auf  die  Frage  des 
aaturgemássea  Verbandes  náher  einzugehen. 
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das  Bein  auf  eiiie  Volkraaiui'sche  T-Schiene  gelagert,  die  mit 
Holzwolle  oder  Mooskissen  gut  ausgepolstert  ist.  Solche  Kissen 
werden  auch  ober-  iind  unterhalb  des  Operationsgebietes  auf  das 
Beiii  golegt.  Ueber  die  Wnnde  wird  eiii  Drahtgestell  (durch  Aus- 
kochen  sterilisirt)  gelegt,  welches  an  den  das  Bein  deckenden 
Kissen  seine  Stütze  findet.  Unter  diesera  Drahtgestell  liegt  die 
Wunde  freí;  uní  die  Wunde  vor  áusserer  Berührung,  Verunreinigung 
durch  Stoffpartikel  u.  s.  w.  zu  schützen,  wird  über  das  Gestell 
ein  Stück  Wachstaft  gelegt.  Bisweilen  habe  ich  eine  Glasseheibe 
über  deni  Drahtgestell  eingefíigt,  ura  die  Wunde  direct  beobachten 
zu  konnen.  Das  Bein  wird  in  gering  ele\irter  Stellung  einige  Tage 
gehalten.  Die  Verbandkissen  saugen  das  abfliessende  Blut  ab, 
welches  auf  der  Wunde  theilweise  eintrocknet.  Das  Bein  wird  8 
bis  14  Wochen  ungeiührt  gelassen,  worauf  ein  Verbandwechsel 
stattfindet,  die  Hautníihte  werden  entfernt,  die  Schiene  mit  neuen 
Kissen  versehen  und  der  Schutzverband  wieder  aufgelegt.  Zeigt 
sich  stellenweise  eine  geringe  Eiterung,  so  wird  das  Secret  leicht 
abgetupft,  ein  wenig  Borvaseline  aufgelegt  und  der  Schutzverband 
wieder  angebracht.  So  verfáhrt  man  bis  zur  erfolgten  Heilung, 
kann  aber  auch,  wenn  nur  noch  Granulationen  da  sind,  einen 
gewohnlichen  Verband  gebrauchen. 

Die  Regeln,  zu  welchen  ich  fiir  die  Ausfühning  osteoplastischer 
üperationen  durch  meine  Erfahrung  gekommen  bin,  sind  folgende. 
Icli  nelime  hierbei  eiiien  Fall  von  Osteomyelitis  der  ganzen  Dia- 
physe  der  Tibia  an. 

1.  Sequestroíoniie  und  Regelung  der  Hohle.  Nachdeni 
das  Bein  einige  Minuten  in  erhobener  Stellung  gehalten  werden 
ist,  wird  ein  Gummischlauch  um  den  Oberschenkel  gelegt.  Ein 
Schnitt  wird  über  die  dicht  unter  der  Haut  liegende  Fláche  der 
Tibia  von  der  oberen  Epiphyse  bis  zur  unteren  geführt;  dieser 
Schnitt  solí  wonioglich  vorhandene  Fisteloffnungen  verbinden  und 
bis  auf  den  Knochen  geführt  werden.  Nachdem  das  Periost  abge- 
lüst  ist,  wird  der  Markcanal  der  Tibia  in  ganzer  Lánge  auf- 
gemeisselt  und  die  vordere  Wand  entfernt.  Darauf  werden  Sequester 
entfernt,  Granulationen  und  niorscher  Knochen  ausgeschabt.  Durch 
Ausmeisselung  wird  die  grosse  Hohle  in  moglichst  rechtwinkelig 
parallelepipedische  Forní  gebracht.  Dieselbe  wird  mit  Jodoform- 
und  steriler  Gaze  fest  tamponirt.    Die  Haut  und  das  Periost  wer- 
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den  durch  einige  Náhte  aneinander  gezogen,  urta  einer  allzu  grossen 
Retraction  vorzubeugen.  Der  Verband  wird  angelegt,  wáhrend  das 
Bein  in  erhobener  Stellung  gehalten  wird,  worauf  der  Schlauch 
entfernt  wird.  Die  ersten  Tage  nach  der  Operation  wird  das  Bein 
in  erhobener  Stellung  gelagert. 

2.  Osteoplastik.  Diese  wird  2 — 3  Wochen  nach  der  Ope- 
ration Yorgenommen,  oder  noch  spáter,  wenn  der  Fall  frisch  ist 
und  die  Wánde  der  Hohle  infolge  ungenügender  Neubildung  von 
Knoohen  zn  dünn  sind.  Nachdem  das  Bein  einige  Minuten  erhoben 
gehalten  worden  ist,  wird  ein  Gumraischlauch  um  den  Oberschenkel 
gelegt.  Die  Granulationen  der  Hohle  werden  sorgfáltig  entfernt. 
Die  Osteoplastik  wird  je  nach  den  vorliegenden  Verháltnissen  nach 
einem  der  4  unten  angegebenen  Verfahren  ausgefuhrt: 

a)  Der  Mitteltheil  der  Hohle  wird  in  cine  Rinne  umgewandelt; 
die  restirenden  oberen  und  unteren  Theile  der  beiden  Seitenwánde 
werden  gelost  und  gegeneinander  verschoben  (Fig.  6—8). 

b)  Der  mittlere  Theil  wird  in  eine  Rinne  vcrwandelt,  nur  die 
unteren  und  oberen  Theile  der  ein  en,  dünneren  Seitenwand  wer- 
den losgelost  und  gegen  die  andero  Wand  verschoben  (Fig.  9 
und  10). 

c)  Die  Seitenwánde  werden  abgelost  und  in  4  Stücken  gegen 
einander  verschoben,  ohne  Bildung  einer  Riiuic  im  mittleren  Theil 
(Fig.  1  und  2). 

d)  Nur  die  eine  Seitenwand  wird  in  zwei  Stücken  verpflanzt, 
ohne  dass  der  Mitteltheil  zu  einer  Rinne  ausgenieisselt  wird  (Fig. 
9  und  10). 

Auch  Combinationen  von  a,  b  und  c  künnen  ausgefuhrt 
werden. 

Ich  beschreibe  hier  das  Verfahren  a,  welches  wohl  in  vielen 
Fallen  vorzuziehen  sein  wird;  die  Technik  der  übrigen  geht  un- 
mittelbar  aus  der  Beschreibung  hervor. 

Nachdem  das  Periost  etwas  abgelost  worden  ist,  wird  von 
beiden  Seitenwánden  so  viel  abgemeisselt,  dass  das  mittlere  Drittel 
der  Hohle  in  eine  flache  Rinne  umgewandelt  wird  und  die  nach- 
bleibenden  Drittel  der  Seitenwánde  eine  ausgezogen  dreieckige  Form 
erhalten,  wie  Fig.  8  zeigt.  Nun  wird  ein  Querschnitt  über  die 
Tibia  durch  Haut  und  Periost  in  der  Hohe  der  oberen  Grenze  der 
Hohle  gefahrt;    von  diesen  Sehnitten  aus  werden  die  Seitenwánde 
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bis  zur  Basis  durohgemeisselt.  Hierauf  werden  die  Seitenwánde 
von  innen  aus  parallel  dem  Hohlenboden  abgemeisselt,  aber  0,6 
bis  1  Ctm.,  je  nach  der  Breite  der  Hohle  oberhalb  des  Bodens, 
wobei  zugesehen  wird,  dass  die  Verbindung  zwischen  Knochenstück 
und  Periost  nicht  gelost  wird.  Weiter  werden  noch  die  nach- 
gebliebenen  Theile  der  Seitenwánde  bis  auf  die  Bodenfláche  und 
eventuell  die  seitlichen  Theile  des  Bodens  abgemeisselt.  Darauf 
werden  die  lateralcn  Knochenperiost-Hauthtppen  aneinander  ge- 
bracht  und  in  dieser  Lage  mittelst  einer  oder  zweier  Metallnáhte, 
die  durch  den  Knocben  gehen,  fixirt,  wenn  die  Spannung  bedeutend 
ist  —  sonst  nur  mit  Seidennáhten,  welche  durch  Haut  und  Periost 
gehen.  In  ganz  derselben  Weise  wird  mit  den  Seitentheilen  vor- 
gegangen,  welche  den  untcren  Theil  der  Hohle  begrenzen.  Schliess- 
lich  werden  Haut  und  Periost  vernáht,  sowohl  über  der  flachen 
Rinne  im  Mitteltheil  des  Knochens,  wie  über  den  verpflanzten 
Seitenstücken.  Auch  die  Querschnitte  durch  die  Haut  werden  ver- 
náht; bisweilen  ist  os  nothig,  mit  dem  Meissel  die  Rander  des 
oberen  und  unteren  Theiles  der  Hohlenwánde  abzurunden.  Beim 
\  ernáhen  werden  passende  Abflussofifnungen  für  Blut  und  Secret 
oflFen  gelassen.  Ein  Verband  wird  aufgelegt,  und  zwar  so,  dass  er 
keine  Compression  ausüben  kann.  Der  Schlauch  wird  entfemt. 
Das  Bein  wird  einige  Tage  erhoben  gelageit." 

Die  Technik  für  die  Ausführung  der  Variationen  b,  c  und  d 
geht  unmittelbar  aus  obenstehender  Beschreibung  hervor.  AVird 
die  Arbeit  genau  und  sorgsam  ausgeführt,  so  wird  die  ganze  Hohle 
ausgefüUt  und  aufgehoben.  Gewohnlich  ist  es  aber  schw^er,  kleineren 
Zwischenraumen  zu  entgehen,  welche  aber  wáhrend  der  Heihmg 
bald  gefüllt  werden. 

Umfasst  die  Knochenhohle,  wo  die  Ostcoplastik  vorgenommen 
werden  solí,  nur  einen  Theil  der  Tibiadiaphyse  (gewohnlich  den 
oberen  oder  untcren  Theil),  so  wird  die  Operation  in  sclbstver- 
stándlicher  Weise  modificirt,  wobei  das  Grundprincip,  die  Verschie- 
bung  der  Seitenwánde,  bestehen  bleibt. 

Die  für  die  Tibia  geltende  osteoplastische  Operation  lásst  sich 
auch  am  Humerus  anwenden.  Viel  grossere  Schwierigkeiten  bietet 
dagegen  die  Behandlung  von  Knochenliohlen  im  Fémur  dar,  infolge 
der  tiefen  Lage  des  Knochens  und  der  dicken  Schicht  bedeckender 
Weichtheile,    die    den  Knochen  umgebeu.     Ich  will  hier  nicht  auf 
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Hie  weni^ron  Versuche  einfrchon,  welcho  ieh  in  dieser  Richtunf!:  an- 
^estellt  habe.  Dieses  Capitel  erfordert  ein  besonderes  Studiuin. 
So  viel  ist  gewiss,  dass  die  oft  ausserordeiitliche  Schwierigkeit,  ja 
ünmoglichkeit,  mit  den  bisher  angewandten  Mitteln  Knochenhohlen 
ira  Fémur  ansziiheilen ,  die  Aiisbildung  einer  Operationstechnik  für 
diesen  Zweck  wünschenswerth  erscheinen  lásst.^) 

Ich  berichte  hier  nun  über  die  Falle,  in  welchen  ich  bisher 
osteoplastische  FüUiing  von  Tibiahohlen  vorgenommen  habe.  Ich 
habe  erst  allmáüg  die  oben  beschriebene  Technik  entwickelt  und 
bei  meinen  Versuchen  manches  Lehrgeld  zahlen  müssen  —  ein 
Umstand,  der  nicht  überraschend  ist,  da  ich  mich  auf  diesem 
neuen  Gebiet  nicht  auf  die  Erfahrungen  Anderer  stützen  konnte. 

Fall  I.  W.  H.,  Magd,  22  Jahre.  (Journal  24,  1893.)  Aufgenommen 
16.  7.  1892. 

Anamnese:  Vor  neun  Jahren  schwoll  der  rechte  Unterschenkel  unter 
Schmerzen  an  ohne  bekannteUrsachen.  Nach  einiger  Zeit  bildeten  sichFisteln, 
weiche  Knochensplitter  entleerten.  Allmálig  heilten  die  Fisteln  unter  Zurück- 
lassung  grosser  Narben.  Vor  ungefáhr  2  Js^ren  schwoll  das  Bein  wieder  an, 
zugleich  ofTneten  sich  neue  Fisteln.  Pat.  wurde  im  Sommer  1891  im  Lazareth 
zu  Wiborg  operirt.  Nach  der  Entlassung  aus  dem  Lazareth  bildete  sich  wieder 
eine  Geschwulst  iiber  dem  unteren  Theil  des  rechten  Fusses  und  dem  Fuss- 
gelenke  aus;  die  Fisteln  offneten  sich  wieder  und  heilten  nicht  mehr. 

Status  praesens:  Korperbau  uud  Xráfte  gewohnlich,  Harn  eiweiss- 
frei.  Der  rechte  Unterschenkel  stark  deformirt,  welches  auf  einer  Auftreibung 
der  ganzen  Ansdehnung  der  Tibia  beruht,  besonders  aber  des  untersten  Theiles. 
Die  Gegend  der  Malleolen  und  des  Fussgelenkes  ist  spindelformig  aufgetrieben 
und  betragt  28  Ctm.  (24  Ctm.  am  anderen  Bein).  An  der  Vorderseite  des 
Knochens  besteht  eine  lange,  breite,  mit  dem  Knochen  verwachsene  Narbe. 
Die  Narbe  und  Haut  des  unteren  Theils  gerothet.  An  der  Innenseite  des  Beines 
obcrhalb  der  Malleolen  mehrere  Fisteln.  An  der  Aussenseite  des  oberen  Theiles 
Tom  Bein  Narben  nach  Fisteln.  —  Die  Beweglichkeit  im  Kniegelenk  normal, 
im  Fussgelenk  aber  grosstentheils  aufgehoben. 

Diagnose:  Necrosis  tibiae  dextr.  post  osteomyelit. 

Behandlung:  Am  18.  7.  wurde  eine  Sequestrotomia  et  Abrasio 
tibiae  in  der  Weise  ausgeführt,  dass  über  dem  unteren  Vordertheil  der  Tibia 
ein  viereckiger  Hautlappen  mit  der  Basis  nach  aussen  gebildet  wurde,  worauf 
die  Tibia  aufgemeisseit  und  Granulationen  und  Sequester  entfernt  wurden. 
Der  Hautlappen  wurde  wieder  über  die  Hohle  gelegt  und   so   befestigt,   dass 


O  Seitdem  dieses  niedergeschrieben  wurde,  habe  ich  gefunden,  dass  Knochen- 
hohlen des  Fémur  mit  grossem  Yortheil  durch  Muskelperiostlappen  aus 
der  ümgebung  ausgefüllt  werden.  Das  Verfahren  wird  bald  publicirt  in 
deutscher  Sprache. 
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zwei  Oeffnungen  zur  ^'jnführung  von  Jodoformgazc  oflfen  blieben.  Cin  fest 
comprimirender  Verband  wurde  angelegt.  Da  die  Hohle  weiter  fort  eitert, 
wurde  dieselbe  den  14.  9.  von  Neuem  ausgeschabt  und  darauf  mit  Jodoform- 
gaze  tamponirt.  Aber  auch  in  dieser  Weise  wurde  kein  besseres  Resultat  er- 
zielt  und  daher  am  23.  11.  eine  Osteoplastik  versucht:  Die  Hohle  wurde 
ausgeschabt,  hierauf  wurde  die  aussere  Wand  in  einer  Ausdehnung  von  ung»- 
fáhr  6  Gtm.  losgemeisselt  und  in  Verbindung  mit  darüber  liegender  Haut  und 
Periost  verschoben  und  gegen  den  Boden  der  Hohle  angedrückt.  In  dieser 
Stellung  wurde  dieselbe  vermittelst  leichter  Compression  durch  einen  der  Haut 
auf  liegenden  Tampon  gehalten ,  über  diesen  kam  ein  gewohnlicher  Verband 
und  T-Schiene.  —  Den  25.  1.  1893  wird  notirt,  dass  die  Hohle  nach  voll- 
kommen  reactionslosem  Verlaufe  vollstandig  geheilt  ist.  Sicherheitshalber  Yer- 
bieibt  Pat.  noch  bis  zum  18.  2.  im  Krankenhause  und  wird  alsdann  ent- 
lassen. 

In  diesem  Falle  hattc  die  Oüteomyelilis  in  der  Tibia  vor  neun 

Jahren  angefangen.    Nach  einer  teniporáren  Heilung  brachen  wiedjer 

Fisteln  auf,  welche  trotz  vorgenomniener  Operatiouen  nicht  heilten. 

Nach    vorausgeschicktcr  Sequestrotomie    und    zwei  Ausschabungen 

führte    ich    die    Osteoplastik    aus,    durch    Loslosung    der    inneren 

Hohlenwand  und  ohne  noch  die  Technik  vollstandig  zu  verwenden, 

die  ich  spáter  mir  allmálig  íiir  diese  Operationen  ausgebildet  habe. 

Die  geloste  innere  Seitenwand  wurde  theils  verschoben,  theils  gegen 

den  Boden  der  Hohle  zu  gebogen  und   durch  leichte  Compression 

befestigt.     Eine    besonders    schnelle  und  günstige  Heilung  erfolgte 

und  ennuthigte  mich  zu  weiteren  neuen  Versuchen. 

Fall  11.  H.  A.,  Pferdeknecht,  19  Jahre  alt.  (Journal  147,  1893.)  Auf- 
genommen  am  6.  1.  1893. 

A n aníñese:  Pat.  hatte  sich  am  2.  8.  1890  den  linken  Unterschenkel  an 
der  vorderen  Seite  gestossen;  denselben  Abend  fiihlte  er  Schmerzen  in  der 
linken  Hacke  und  am  folgenden  Tage  befiel  ihn  ein  heftiger  Frostschauer  und 
Fieber,  so  dass  er  sich  ins  Bett  legen  musste.  Nach  oinigen  Tagen  schwoll 
der  linke  Unterschenkel  an  und  fmg  an  zu  schmerzen;  die  Haut  rothete  sich 
und  nach  zwei  Wochen  wurde  eine  Incisión  im  Krankenhaus  zu  Wasen,  wo  er 
Aufnahme  gefunden,  gemacht.  In  der  náchsten  daraulTolgenden  Zeit  wurden 
nicht  weniger  ais  14  Einschnitte  in  das  Bein  des  Pat.  gemacht.  Ende  Decem- 
ber  1890  wurden  Knochenstücke  entfernt,  abenso  Anfang  Januar  1891.  Ende 
dieses  Monats  war  Pat.  auf  und  bewegte  sich  mit  Krücken.  Er  verliess  das 
Krankenhaus  im  Juni  1891  mit  unausgeheilten  "Fisteln.  Er  wurde  nun  in  das 
Lazareth  zu  Wasa  im  Juli  1891  aufgenommen,  wo  wieder  Knochenstücke  ent- 
fernt wurden,  und  nach  4  Monaten  ungeheilt  cntlassen.  Er  suchte  jetzt  in  dem 
hiesigen  chirurgischen  Krankenhaus  um  Aufnahme  nach  am  18.  12.  1891. 
Hier  wurde  am  19.  12.  die  Tibia  der  ganzen  Lange  nach  aufgemeisselt  und 
einige  kleínere  Sequester  entfernt.  --  Pat.  wurde  am  12.  5.  1892  entlassen; 
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eine  iingeheílte  Fistel  bestand  noch.  Seit  dieser  Zeit  ist  keino  ííeilung  ein- 
getreten,  der  Zustand  besteht  unverandert. 

Status  praesens:  Pat.  ist  von  gewohnlichem  Kórperbau,  nicht  abge- 
magert.  Der  Harn  enthalt  Spuren  von  Eiweiss ;  sonst  ist  an  den  inneren  Or- 
ganen  nichts  Erwahnenswerthes.  —  Die  zwei  unteren  Drittel  des  linken  Unter- 
schenkels  und  besonders  die  Gegend  om  and  über  dem  Fussgelenk  hochgradig 
aufgetríeben.  Der  Umfang  der  linken  Wade  misst  35,5  Ctm.,  derjenige  ober- 
balb  der  linksseitígen  Malleolen  32,5  Ctm.;  die  entsprechenden  Maasse  der 
rechten  Seite  sind  32,5  und  24,5  Ctm.  Die  Zehen  und  der  vordere  Theil  des 
Fusses  normal.  Das  Fussgelenk  ist  in  schwacher  Equinusstellung  beinahe 
ankylotisch.  An  der  Vorderseite  des  Unterschenkels  findet  sich  in  der  Lángs- 
ríchtung  der  Tibia  eine  16  Gtm.  lange  und  4  Ctm.  breite  Wunde,  deren 
Obertheil  seicht,  deren  Untertheil  jedoch  tiefer  ist.  Der  Wundboden  ist  glatt, 
speckig,  etwas  granulirend;  reichliche  Eiterung.  Die  Wundrander  callos;  die 
umgebende  Haut  verdickt,  dunkel  pigmentirt.  Vom  oberen  Theil  der  Wunde 
erstreckt  sich  in  der  Richtung  nach  oben  eine  4  Ctm.  lange  Narbe,  in  welcher 
die  Haut  mit  der  Tibia  verwachsen  ist.  Die  ganze  Tibia  stark  verdickt.  In 
der  náchsten  Umgebung  der  Wunde  und  über  dem  aufgetriebenen  Fussgelenk 
ist  das  Gefuhl  íur  Berührung  und  Schmerz,  wie  auch  Kálte  und  Warme  etwas 
herabgesetzt. 

Diagnose:  Necrosis  tibiae  sin.  post  osteomyelit. 

Behandlung:  Am  7.  1.  wurde  eine  plastische  Operation  in  der 
Weise  versucht,  dass  die  Granulationen  aus  der  Knochenhohle  ausgeschabt, 
die  Haut  nebst  Periost  gelost,  ein  von  der  eínen  Knocbenwand  gebildeter 
knocherner  Kamm  abgemeisselt  und  darauf  die  Haut  gegen  den  Boden  der 
Hohle  gezogen  und  hier  an  Nagein  befestigt  wurde.  Da  der  Zustand  durch 
diese  Operation  nur  wenig  verbessert  wurde,  so  wurde  am  3.  2.  eine  Os t co- 
plas ti  k  der  Tibia  vorgenommen.  Nachdem  ein  Gummischlauch  um  den  Ober- 
schenkel  gelegt  war,  wurden  sammtliche  Granulationen  ausgeschabt;  eine 
zíemlich  grosse  Hohle  entsteht,  die  im  unteren  Theil  recht  tief  ist.  Die  Wánde 
und  der  Boden  werden  zugeríchtet;  daa-auf  wird  die  ziemlich  dicke  innere 
Wand  unter  recht  grossen  Schwierigkeiten  mit  dem  Meissel  losgelost,  und  der 
tintere  Theil  so  weit  abgemeisselt,  dass  das  ganze  Knochenstück,  am  Perioste 
hingend,  gegen  die  andere  Wand  der  Hohle  verschoben  werden  kann,  um  hier 
mit  zwei  Silbemáhten  fixirt  zu  werden.  Boim  Losmeisseln  bricht  der  Knochen 
im  unieren  Drittel.  Die  tiefe  Hohle  ist  unten  jedoch  nicht  ganz  ausgefüllt. 
Die  Haut  wird  durch  einige  Nahte  zusammengezogen.  Verband  auf  der  Schiene, 
eriiobene  Lagerung.  Der  Y orlauf  gestaltete  sich  günstig ;  der  obere  Theil  der 
Hohle  heilte  schnell,  aber  unten  loste  sich  ein  taubeneigrosser  Sequester  vom 
Knochenlappen  ab  und  wurde  am  30.  4.  entfemt.  In  die  hier  entstandene 
Hdhle  wurde  die  anliegende-Haut  eingepflanzt  und  mit  einem  Nagel  befestigt. 
Den  22.  7.  wird  Pat.  auf  eigenen  Wunsch  ungeheilt  entlassen,  da  im  oberen 
Theil  noch  eine  granulirende  Wunde  besteht.  —  Da  Pat.  alsbald  seine  Arbeit 
wieder  aufnimmt,  erweitert  sich  die  Wunde  immer  mehr  und  halt  er  am  14.  1. 
1894  um  emente  Aufnahme  in  der  Klinik  an.  Eine  langgestreckte  oberflach- 
liche  Wunde  findet  sich  an  der  Vorderseite  der  Tibia;  unten  führt  eine  feine 
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Fistel  in  die  untere  Epiphyse  hinein.  Den  16.  1.  wurde  mittelst  Hauttrans- 
plantation  die  Wunde  der  Vorderseite  gedeckt  und  die  Hohle  der  unieren  Epi- 
physe aufgemeisselt.    Pat.  ¡st  noch  in  Behandlung.  *) 

In  diesem  Fall  waren  2  Jahre  und  4  Monate  seit  Beginn  der 
Osteomyelitis  verflossen.  Pat.  hatte  4  Operationen  durchgemacht 
und  den  grosseren  Theil  der  Zeit  nach  dem  Erkranken  in  Kranken- 
hausern  zugebracht.  Eine  ordentliche  Heilung  war  doch  nicht  er- 
roicht  worden,  hauptsaclilich  von  der  tiefen  Knochenhohle  ab- 
hangend,  die  iin  unieren  Theil  der  Tibia  bestehen  blieb.  Ais  ernsie 
Folge  der  anhaltenden  Eiterung  hatte  sich  schon  eine  gelinde 
Albuminurie  eingestellt.  Bei  der  Knochenplastik  wurde  es  fur  ge- 
nügeud  erachtet,  nur  die  eine  innere  Wand  der  Ilohle  abzulosen 
und  zu  verpflanzen.  Diese  war  sehr  dick;  in  Folge  dcssen  wurde 
die  Operation  erschwert,  das  verpflanzte  Knochenstück  wurde  nicht 
genügend  emáhrt,  sondern  starb  iin  unteren  Theil  ab.  Diese 
Complication  verzogerte  die  Heilung  in  hohem  Grade.  Zweckent- 
sprechender  wáre  wohl  gewesen,  von  beiden  AVánden  etwas  abzu- 
meisscln  und  beide  zu  verpflanzen.  Die  zu  frühe  Entlassung  des 
Kranken  verursachte  eine  Erweiterung  der  noch  nicht  ganz  gehcilten 
Wunde,  nebenbei  erforderte  die  Hohle  der  unteren  Epiphyse, 
welche  in  Folge  des  theilweisen  Absterbens  nicht  gefiillt  war,  er- 
neuertc  Maassregeln. 

Fall  III.  S.  F.,  Vogtstochter,  9  Jahre  (Journal  225,  1893).  Aufgenommen 
den  9.  2.  1893. 

Anamnese:  Anfang  November  1892  schwoll  ohne  nachweisbare  ür- 
sache  der  rechte  Unterschenkel  schmerzhaft  an;  hierzu  trat  allgemeines  ün- 
wohlsein,  welches  sich  alsFrostschauer,  Fieber,Appetitlosigkeit  undKraftever- 
fall  áusserte.  Die  Anschwellung  und  die  Schmerzen  vermehrten  sich  immer 
weiter.  Pat.  offnete  selber  die  Geschwust  mit  einer  Nadel,  worauf  sich  eine 
Tasse  gelben,  dicken  Eiters  entieerte.  Bald  darauf  gingen  zwei  kleinere 
Knochensplitter  durch  die  Wunde  ab.  Eine  Woche  spáter  traten  Schmerzen 
und  Anschwellung  ani  oberen  Theil  desselben  ünterschenkels  ein,  wo  ein  Eiter- 
herd  vom  Apotheker  des  Ortes  geoflfnet  wurde.  Wáhrend  der  Krankheit  magerte 
Pat.  bedeutend  ab. 

Status  praesens:  Pat.  ist  von  gewohnlichem  Korperbau,  aber  sehr 
blass  und  abgemagert.  Harn  ohne  Eiweiss. 

Der  ganze  rechte  Unterschenkel  vom  Fuss  bis  zum  Knie  bedeutend  auf- 
getricben,   so  das  dessen  (Jmfang  2,3  Ctm.  mehr  ais   auf  der  gesunden  Seite 


1)  Seitdera  geheilt  entlassen.    Hat  sich  mehrere  Monate  spáter  wieder  vor- 
gestellt,  wobei  alies  sich  ais  gut  geheilt  erwies. 
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bplragt.  Die  rechte  Tibia  2  Ctm.  langcr  ais  die  Hnke;  beide  Fibiilae  von 
gleicher  Lánge.  Die  Haut  (iber  der  aufgetriebenen  Tibia  ein  wenig  gerothet, 
etwas  heiss.  Fisteln  fanden  sích  oberhalb  des  Malleolus  int.  und  in  der  Mitte 
der  Tibia  vor.   Die  Function  der  Knie-  und  Fussgelenke  ungestort. 

Diagnose:  Necrosis  tibiae  dextr.  post.  osteomyelit.  acut. 

Behandlung:  Den  9.  2.  wurde  die  Sequestrotomie  ausgeführt,  wo- 
bei  die  Tibia  ¡n  typischer  W'eise  der  ganzen  Lánge  nach  von  einem  Lángs- 
schnitt  aus  eroffnet  wurde,  die  vordere  Wand  des  Markcanals,  Granulationen 
und  Sequester  wurden  enifemt.  Im  oberen  Theil  der  Tibia  entsteht  hierdurch 
cine  sehr  breite  und  tiefe  Hohle,  welche  bis  in  die  Náhe  des  Gelenkknorpels 
geht;  im  übrigen  Theil  ist  die  Hohle  schmal  und  weniger  tief.  Die  ganze  Hohle, 
welche  mil  dem  Meissel  etwas  zugerichtet  wird,  wird  rait  Jodoformgaze  tam- 
ponirt.  Die  Hautrander  werden  durch  einige,  weit  von  einander  gelegte  Náhte 
etwas  zusammengezogen.  Am  2.  3.  wird  zur  osteoplastischen  Opera t ion 
der  Tibia  geschritten.  Ein  Schlauch  wird  um  den  Oberschenkel  gelegt;  die 
Granulationen  der  Hohle  enlfernt.  üm  die  breite  und  tiefe  Hohle  im  Obertheil 
der  Tibia  zu  fíUlen,  werden  beide  Seitenwánde  bis  zur  halben  Hohe  der  Tibia 
dorch  Meisseln,  theils  von  innen,  Iheils  von  aussen  von  kleinen  Hautschnitten 
aus  gelost.  Hierbei  wird  darauf  geachtet,  dass  von  der  Basis  der  beiden  Seiten- 
wánde so  viel  Knochen  entfernt  wird,  dass  dieselben  bis  dicht  an  einander  ge- 
schoben  werden  konnen,  in  welcher  Stellung  sie  durch  eine  Metallnaht  fixirt 
werden;  die  Hohle  wurde  oben  indessen  nicht  ganz  geschlossen,  weil  man 
beim  queren  Abmeisseln  die  Náhe  desKniegelenkes  fürchtete.  Die  nachbleibende 
Hohle  ist  4 — 5  Mm.  tief  und  2  Ctm.  breit.  Die  untere  Hálfte  der  Tibiahohle 
wird  durch  Loslosung  der  áusseren  Wand  gefüllt,  welche  gegen  die  Innen- 
wand  verschoben  wird,  wo  sie  mit  Seidennáhten,  welche  durch  Haut  und 
Periost  gehen,  fixirt  wird.  Die  Hauti'ánder  werden  noch  weiter  zusammenge- 
zogen, jedoch  nicht  vollstándig.  Gewohnlicher  steriler  Verband,  erhohte  Lage- 
rnng.  Ein  gelindes  Fieber  folgt  der  Operation;  doch  steigt  die  Temperatur 
nicht  über  38,3^  C.  Ende  Mai  war  die  ganze  Wunde  geheilt,  mit  Ansnahme 
des  obersten  Theils,  wo  eine  Fistol  besteht;  welche  in  die  erwáhnte  Hohle  im 
oberen  Theil  der  Tibia  führt.  Verschiedene  Versuche,  dieselbe  durch  Aus- 
schaben  zur  Heilung  zu  bringen,  waren  vergebens.  Darum  wird  noch  folgendo 
Operation  am  11.  8.  untemommen:  Die  Hohle  wird  gründlich  ausgeschabt,  Haut 
und  Periost  ais  kleiner  viereckigerLappen  von  derlnnenwand  derselben  abgelost; 
die  Wand  selber  grosstentheils  durch  Meisseln  abgetragen,  worauf  der  Haut- 
Periost-Lappen  gegen  den  Boden  der  Hohle  gedrückt  wird,  wo  er  mit  Tampons 
undNáhten  fixirt  wird.  Nach2Monaten,  AnfangOctober,  ist  die  obere  Hohle  gánz- 
lich  obliterirt.  Pat.  wird  íingeh alten  das  Bein  zu  üben  und  am  13.  11.  entlassen. 

Der  osteomyelitische  Process  war  in  Fall  III  neucn  Daturas, 
nur  3  Monate  naeh  Beginn  desselbcn  waren  vergangen;  derselbe 
hatte  (lie  ganze  Markhohle  der  Tibia  und  die  spongiosen  Knochen- 
pariien  im  oberen  und  unteren  Theil  ergi'iffen.  Zuerst  wurde  die 
Sequestrotomie    und  Zurichtung    der    grosísen  Knochcnhohle   vorge- 

ArehW  nir  klin.  Chirnrgie.  52.  Bd.  Ueft  1.  |¡ 
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noinnion,  3  AVochen  spa(or  (lie  Ostcopiastik.  Dio  obere  llülfte  dor 
bridón  Soitoinvando  wurdo  losgelost  imd  vorschoben;  oine  violloioht 
zu  woit  gotriobeno  Fiircht  deiii  Knio^olonk  zn  nahe  zu  kommon, 
niaífhto,  dass  dio  Abnioissolung  iiioht  hocli  gonug  vorgenommcn 
war.  In  Folgo  dosson  wurde  die  schr  tiefe  Kiiochenhohle  nicht 
ganz  ausgofüllt.  Eino  weitore  Nachoperation  wurdo  so  nothig  uwd 
dor  Aufoiithalt  dor  Pat.  iin  Krankenhauso  uní  viele  Afonaíe  ver- 
langort.  Dor  iintore  Thoil  dor  Hohlo,  zu  dossoii  Ausfíillung  nur  dio 
VíTschiobung  der  oinou  Wand  niithig  war,  hoilto  ohno  Schwiorig- 
keit.  Diesor  Fall,  wio  der  vorigo,  machte  niich  darauf  aufinerk- 
saiti,  dass  gorado  dio  Endstücke  der  llohie  genau  ausgefüllt  werdon 
müssen. 

Fall  IV.  A.  ».,  Kathnerstochter,  15  Jahre  (Journal  295.  1893).  Aufge- 
nommen  den  8.  3.  1893. 

Anamne:  Vor  ungefahr  Yo  Jahre  erkrankte  Pat.  heftig  mit  Fieber, 
Frostschauern,  Kopfschmerzen,  bisweilen  Delirien  nebst  starker  schmerzhafier 
Schwellung  dos  ganzen  linken  Unterschenkols.  Nach  ungefahr  3Wochen  offnetc 
sich  erst  eine,  darauf  mehrereFisteln  ISngs  derVorderseite  des  Knochens,  aus 
welchen  kleino  Knochenstíicke  abgingen.  Im  November  wurden  von  einem  Arzt 
Einschnitte  und  Ausschabungen  vorgenommen.  Hierauf  folgte  nur  vorüber- 
gehende  Besserung.  Eine  Zeitlang  war  auch  das  Kniegelenk  steif  und  ge- 
schwollen. 

Status  praesens:  Pat.  sieht  etwas  blass  und  angegriffen  aus.  Ham 
ohno  Eiweiss.  Der  ganze  Unterschenkei  ist  stark  geschwollen,  hauptsá<*lilioh 
(lavon  abhángig,  dass  die  Tibia  In  ganzor  Lange  aufgetrieben  und  deforniirt 
ist  (Cmkreis  des  Beines  in  der  Mitte  35  Ctm.,  an  der  gesnnden  Seite  31  Ctm.). 
Die  Lange  der  Tibia  ist  nicht  verándert.  Vier  Fisteln  finden  sich  an  der  Vor- 
derseite  des  Knochens,  eine  an  der  Innenseite  oherhalb  des  Malleolus  int., 
diese  Fisteln  führcn  auf  den  Knochen.  Das  Kniegelenk  gelinde  geschwollen. 
Das  Fussgelenk  normal. 

Diagnose:  Necrosis  tibiae  total,  post.  osteomyelit.  acut. 

Beban dlung:  Am  9.  3.  wurde  die  Sequestrotomie  gemacht,  wobei 
nach  Abtragung  der  Vorderwand  der  Tibia  ein  Total sequest-er  der  Tibia  ent- 
fernt  wurde.  Die  Hohle  wird  reingeschabt  und  die  Wande  zugerichtet;  ein 
Versiich  wird  gemacht  diesolbe  mit  Oel,  welches  durch  einen  Paquelin  erhitzt 
wurde,  zu  desinficiren,  welches  aber  nicht  einer  starken  Eiterung  und  5tagigem 
Fieber  nach  der  Operation  vorbeugte. 

Den  28.  3.  wurde  die  osteomyelitische  Operation  der  Tibia  ge- 
macht. Ein  Schlauch  wird  um  den  Oberschenkel  gelegt.  Die  Granulationen 
der  Hohle  werden  ausgeschabt.  Darauf  werden  in  gewohnlicher  Weise  die 
beiden  Seitenwánde  in  zwei  oberen  und  unteren  Theilen  losgelost.  Da  die 
Wande  sehr  dick  sind,  ist  die  Loslosung  durch  Meisseln  von  Innen  aus  sehr 
mühsam  zu  bewerkstelligenj   hierbei  wird   die   dünnere  hintere  Wand  sowohl 
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am  oheren  wie  unteren  Ende  der  Hohle  abgebrochen.  Die  veqíflanzlen  Lappen 
werden  gegtn  einander  mit  Seidennáhten  fixirt;  die  Haut  daruber  zusammen- 
j^ezogen;  eínige  schmale  Jodoformgazetanipoms  an  einigen  Stellen  eingeführt. 
Gewohnlícher  Verband  auf  T-  Schiene.  Erhohte  Lage.  Eine  recht  starke  Eite- 
rung  nebst  Fieber  und  Temperatursteigerung  bis  39,5^  C.  folgte  der  Operation 
und  hielt  allmalig  abnehmend  4  Wochen  an,  Kráfte  und  Appetit  schlecht. 
In  Folge  dessen  misslang  auch  das  Anheilen  der  Lappen,  und  Stücke  von 
Knochen  starben  ab.  Den  9.  5.  werden  diese  Sequester  entfernt,  wodurch  un- 
<!^eheilte  Ilóhlen  sowohl  in  der  Millo  wie  am  oberen  und  unieren  Ende  des 
Beines  auftreten.  Den  8.  6.  wird  die  mullere  in  eine  flache  Rinne  umgewan- 
delt,  über  welcher  Haul  und  Periost  direct  vernáhl  werden.  Guie  Heilung  er- 
folgt.  Am  8.  8.  wird  der  uniere  Defect  durch  erneule  Losung  und  Yerschie- 
bung  der  Seilenwánde  gefüllt,  dieselben  werden  mil  Náhten  vereinigt.  Schliess- 
lich  wurde  die  noch  oben  nachgebliebene  Hohle  den  12.9.  in  der  Weise  operirt, 
da<^s  Haut  und  Periost  von  den  Seítonwánden  abgelost,  diese  theilw^eise  abge- 
tragen  und  die  gelosten  Lappen  gegen  den  Boden  der  Hohle  gedrückt  wurden. 
Am  30.  10.  ist  alies  geheill.  Weii  das  Kniegelenk  elwas  seilliche  Beweglich- 
keii  zeigl,  wird  cin  Gypsverband  angelegt,  mit  welchem  Pal.  in  Bewegung  sein 
darf.  Sie  wird  am  27.  12.  mil  recht  guter  Function  enllassen. 

Li  diesem  FaU,  wo  die  Osteomyelitis,  welche  die  ganze  Tibia 
orfrrilTeii  hatte,  nur  Y2  J^^hr  alt  war,  wurde  die  Oístooplastik  17  Tage 
nach  der  Sequestrotoraie  vorgcnommen;  zweckeutsprechciulcr  w¿irc 
írewesen,  die  Kranke  sich  jioch  laiiger  erholen  zú  lasseii.  Die 
Osteoplastik  wurde  recht  eingreifend  in  Folge  der  Dicke  der  Wánde, 
wok*he  eiu  langwieriges  und  energiscJies  Meisseln  nothig  marhte. 
So  kann  wohl  die  beuninhigend  starke  Reaction  nach  der  Operation 
orklárt  werden.  Vorsichtiger  wáre  es  gewTsen  unter  Berücksichti- 
gung.  der  Knifte  der  Kranken  die  osteoplcistischen  Operationen 
zweizeitig  zu  machen.  Indessen  glng  das  Operationsrcsultat  theil- 
wcise  verloren  dadurch,  dass  sich  Sequester  aus  den  gelosten 
Seitenwanden  abstiessen.  Verschiedene  Naclioperationen  wurden 
nothig,  uní  die  vollstandige  Ilcihnig  zu  erzielen,  welche  erst  7  Mo- 
líate nach  der  ersten  Osteoplastik  definitiv  ward.  Dieser  weniger 
ffünstig  verlaufende  Fall  überzengtc  inich  davon,  dass  das  inficirte 
Terrain,  welches  eine  gi'osse  osteoniyelitische  Hohle  darbietet,  eine 
ausgedehntere  Osteoplastik  zu  einer  keineswegs  ungefahrlichen  Ope- 
ration ma(?ht,  welche  besondere  Vorsichtsmaassregeln  erfordert. 

Fall  IV.  J.H.R.,  Jünglíng,  17  Jahre  (.Journal  321,  1893).  Aufgenommen 
<ien  21.  3.  1893. 

Anamnese:  Pat.  erkrankle  den  25.4.1892  unter  Frostschauern,  Fieber 
pd  Schroerzen  im  linken  Fussgelenk  -    wie  er  glaubt  in  Folge  von  Anstren- 

ir 
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^iiTiíren  am  vorlierfrí'lipnden  Tap:?.  Eini^e  Tap:e  darauf  bo^rann  dor  «^anzernter- 
schenkel  schmerzhaft  anzuschwellen.  Nach  einiger  Zeit  wiirden  mehrere  Eil^r- 
herde  árztlicherseits  geoffnet  und  spater  entstanden  nene  Fisteln,  aus  welchen 
auch  Knochensplitter  abgingen.  Pat.  lag  4  Monate  zu  Bett,  ist  darauf,  wenn 
auch  mit  Schwierigkeit,  aiif  und  ¡n  Bewegung  gewesen.  Wáhrend  der  Krank- 
heit  magerte  cr  bedeutend  ab. 

Status  praesens:  Pat.  ist  zart  gebaut,  sieht  angegriffen  und  abgefallcn 
aus.  Nórmale  Temperatur.  Harn  ohne  Eiweiss.  Die  linke  Tibia  ist  in  ganzer 
Lánge  bedeutend  verdickt.  Die  Haut  daselbst  heiss  und  gerothet.  Auf  der 
vorderen  inneren  Seite  findcn  sich  mehrere  Fisteloffnungen  und  in  der  Mitte 
des  Beines  ragt  aus  einer  Wunde  ein  10  Ctm.  langer  Scquester  hervor.  Die 
angrenzenden  Gelenke  sind  gesund.  Die  Lange  der  linken  Tibia  ist  unverandert 
ini  Verháltniss  zur  rechten. 

Diagnose:  Necrosis  tibiae  sin.  post  osteomyelit.  acut. 

Behandlung:  Am  21.  3.  Sequestrotomie,  in  gewohnlicher  Weise 
wird  die  ganze  Tibiahohle  eroffnet,  zahlreiche  grüssere  und  kleine  Sequester 
werden  entfernt,  morscher  Knochen  und  Granulationen  ausgeschabt,  die  H5hle 
wird  parallelipipedisch  zugorichtet  und  mit  Jodoformgaze  austamponirt.  Den 
28.  4.  wird  die  osteoplastische  Operation  der  Tibia  gemacht,  dieses 
Mal  so,  dass  der  mittlere  Theil  der  ITohle  durch  Abtragen  der  Seitenwánde  in 
eine  flache  Rinne  umgewandolt  wird,  die  oberen  und  unteren  Driltel  der  Seiten- 
wánde aber  losgelost,  gegen  einander  verschoben  und  mit  Silbemahten  fixirt 
werden.  Dio  llautrander  werden  mit  Seide  vernáht,  sowohl  über  den  ver- 
schobenen  Theil  wie  über  der  Rinne  auf  der  Mitte  des  Knochens.  Steriler 
Verband,  T-Schiene,  hohe  Lagerung.  Dar  Verlauf  nach  dieser  Operation  war 
sehr  günstig;  die  Temperatur  stieg  nicht  über  88,2^  C,  die  Wunde  heilte 
schnell,  so  dass  er  mit  einer  nur  kleinen  Fistel  den  23.  8.  entlassen  werden 
konnte. 

Dio  an  frühoron  Fallen  gowonnoneiiErfahruní¡:en  veranla^ssU^n  niich 
in  (liesom  Fallo  dio  Ostooplastik  in  dor  boschriobonen  Weiso  zu 
vonindorn.  Hiorduivh  wird  das  ¿rowonnon,  dass  bedeutend  weniger 
Knochonpartien  golíkst  werden  braiichen,  dio  Operation  wird  abgo- 
kiirzt  \ind  weniger  einírreifond.  Das  mittlere  Drittel  der  Tibia 
kann  loicht  in  eine  soichto  Rinne  uni^eformt  werden,  über  wolche 
Haut  und  Periost  unmittelbar  voreinigt  werden  konnen.  Diese  Mo- 
diíication  sobo  icb  Rlr  das  Nornialverfabron  für  die  Falle  totalcr 
Neorose  an,  wo  niclit  die  hintere  Wand  alszu  dünn  ist. 

Fall  YI.  .1.  L.,  Commis,  17  Jahre.  (Journal  299,  1892.)  Aufgenommen 
den  29.  2.  92. 

Anamneso:  Mai  1891  Irat  Anschwellung  und  Schmerz  im  unteren 
Theil  des  rerhten  rntorschenkels  auf.  Die  Anschwellung  nahm  allmalig  zti. 
Im  .luni  wurd<'  oin  Kilerherd  von  einem  Arzt  irroffnot.  Im  September  war 
Pat.    in    einem  Krankenhause,    wo  ein  Knochenstück  aus  dem  Bein  entfernt 
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vorden  sein  solí.  November  1891  bis  Februar  1892  hielt  er  sich  wieder  in 
demselben  Krankenhause  auf.   £r  ist  abgefallen  und  schwach  geworden. 

Status  praesens:  Zarter  Korperbau,  blass  und  mager.  Ham  ohne 
Eiweiss.  Das  rechte  Bein  stark  abgemagert;  Tibia  im  unieren  Theil  aufge- 
trieben;  oberhalb  derMalleolen  ñnden  sichFisteln,  hoher  hinauf  ein  fluctuiren- 
der  Abscess.  Die  Lange  der  Tibia  nicht  pathologisch  verandert.  Das  Fuss- 
gelenk  ankylotisch. 

Diagnose:  Ostitis  tuberculosa  (?)  tibiae. 

Beban  di  un g:  Bei  vorgenommener  Operation  am  2.  3.  92  wird  im 
inneren  Malleolus  ein  Knochenherd  mit  reichlichen  Granulationon  angetroffeii; 
zwischen  den  Muskeln  des  Unterschenkeis  ziehen  sich  mehrere  mit  Granu- 
lationen  gefüllte  Senkungen  hin.  Der  Process  wurde  für  tubérculos  gehalten. 
Obwohl  im  Laufe  von  1892  und  im  Anfang  1893  zahlreiche  Ausschabungen 
und  Cauterisationen  vorgenommen  werden,  lásst  sich  der  Process  nicht  zur 
Heilung  bríngen.  Bei  der  am  19.  5.  93  vorgenommenen  Aufmeisselung  der 
Tibia  fíndet  sich  das  Knochenmark  in  ganzer  Ausdehnung  eiterig  infíltrirt  und 
zeríliessend ;  kcine  Sequester  werden  angetroffen.  Die  Markhohle  wird  voU- 
standig  geoíTnet,  rein  geschabt  und  tamponirt.  Nun  schrumpft  und  heilt  all- 
málig  die  obere  Haifte  der  Hohle,  wahrend  die  untere  Hálftc  sich  nicht  füUt. 
Auf  Grund  des  schlechten  AUgemeinbefindens  des  Kranken  wird  erst  am  16. 
10.93  eine  Ausschabung  und  Zurichtung  der  nachgebliebenen  Hohle  im  unieren 
Theil  der  Tibia  vorgenommen  und  am  2.  11.  die  osteoplastische  Aus- 
füllung  derselben  durch  Loslosung  der  ausseren  Seitewand,  Verschiebung  und 
Fixirung  derselben  mit  Seidennáhlen  an  die  innere  Wand.  Eine  schnelle  und 
gute  Heilung  erfolgte,  so  dass  Pat.  Anfang  December  íiufstehen  durfte,  um  an 
Krücken  sein  áusserst  atrophisches  Bein  zu  üben.  Entlassung  10.  1.  94. 

In    diesem    Fall,    wo    ein  Knochenprocess    ini   Malleolus    der 

Tibia  (wohl    eher  auf  Eitercocccn    ais    auf  Tuberculose    zurückzu- 

fúhren)  auch  das  Knochenmark  in  ganzer  Aiisdelnuing  iníicirt  hatte, 

ohne  dass  jedoch  Sequester  gebildet  waren,    wurde    eine    kleinere 

Knochenplastik  vorgenommen,    die  gut  gelang,    aber  keine  weitere 

Bosprechung  erfordert. 

Fall  VIL  E.S.K.,  Dienstmádchen,  30  Jahre.  (Journal  140,  1894.)  Auf- 
genommen  am  3.  1.  1894. 

Anamnese:  Pat.  erkrankte  vor  20  Jahren  heftig  mit  Frostschauern, 
Fieber  und  Schmerzen  im  rechten  Unterschenkel.  EineUrsache  kennt  sie  nicht. 
AlimaÜg  entstanden  Anschwellung  und  Fistelbildung.  Sie  wurde  im  Kranken- 
baos  zu  Wiborg  operirt,  wobei  ein  grosseres  Knochenstück  entfernt  wurde. 
Allmalig  heilte  die  Wunde  und  war  Pat.  gesund,  bis  vor  3  Wochen  wieder 
Schmerzen  auñraten,  ohne  sichtbare  ürsache,  im  rechten  Unterschenkel,  be- 
sonders  im  oberen  Theil;  eine  gelinde  Anschwellung  war  besonders  Anfangs 
aufgetreten. 

Status  praesens:  Pat.  ist  von  gewohnlichem  Korperbau,  aber  etwas 
abgemagert.    Harn  ohne  Eiweiss.    Die  Temperatur  normal.  Der  rechte  Unter- 
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schenkel  ist  besonders  im  oberen  Theil  etwas  geschwollen.  An  der  vorderen 
Seite  eine  16  Ctm.  lange,  an  der  Tibia  adhárirende  Narbe.  Dicht  oberhalb 
der  Narbe,  d.  h.  im  obersten  Theil  der  Tibia,  ist  der  Knochen  aufgetrieben 
und  sehr  schmerzhaft  bei  Percussion.   Die  Haut  ist  hier  am  Knochen  fixirt. 

Diagnose:  Abscessus  tibiae  post  osteomyelit. 

Behandiung:  Am  7.  1.  wird  der  oberste  Theil  der  Tibia  aufge- 
meissclt,  nachdem  aus  der  aufliegenden  Haut  ein  Lappen  mit  der  Basis 
nach  oben  gebildet  war;  man  kommt  in  eine  gut  abgegrenzte  Hohle,  die  Eiter, 
aber  keineSequester  enthált;  diesclbe  erstreckt  sich  bis  zurEpiphysenflache  des 
Knochens.  Die  líohle  wird  ausgeschabt,  die  Spitze  des  Hautlappens  in  diesclbe 
geführt;  Jodoformgazetampons.  —  Am  1.  2.  wird  die  Osteoplastik  gemacht. 
Hierbei  wird  nach  den  gcwohnlichen  Principien  gehandelt.  Die  beiden  Seiten- 
wánde,  ungefáhr  4  Ctm.  lang  und  3  Ctm.  hoch,  werden  losgemeisselt,  bleiben 
aber  in  Verbindung  mit  der  bedeckenden  Haut  und  dem  Periost;  nachdem  ge- 
nügend  Knochen  von  ihrer  Basis  abgetragen  worden,  werden  sie  aneinander 
verschoben  und  mit  durch  Haut  und  Periost  geführten  Náht^n  fixirt.  Der  bei 
der  vorhergehenden  Operation  hincingebogene  Hautlappen  deckt  den  oberen 
Rand  der  Hohle,  nachdem  derselbe  schrág  abgetragen  ist.  Ein  Schutzverband 
wird  so  angelegt,  dass  keine  Verbandstoffe  die  Wunde  berühren  oder  auf  die- 
selbe  einen  Druck  ausüben.  Unter  mássiger  Eiterung  und  Abstossung  eincs 
Theiles  der  narbigen  Wundrander  heilen  die  Knochenlappen  gut  an  ihrem 
Platz  an.  Keine  Temperaturerhohung  wahrend  der  ganzen  Zeit.  Am  23.  3. 
ist  die  Heilung  erreicht.  Pat.  liegt  noch  einige  Zeit,  damit  die  Narbe  kraftiger 
werde.  Entlassen  am  30.  April. 

Im  vorl¡e2:enden  Fall,    wo    ein  Knoehonabscess  sich  20  Jahre 

nach  Anfang'  der  Ostooniyelitis    durch  Schwellung  und  Schnierzen 

zu    erkcnnen    gab,    liess    .sich    dio    tiefe    und  hochgelegene   Hühle 

schnell  zur  Oblitoration  bringfMi,    durch    typLsche  Osteoplastik  mil 

Loslosung   beider  Soitenwíindo.     Die  Operation    verlief  ohne   allge- 

nieine  Reaction.     Die  Heilung  erlbrderte  ungefáhr  7  Wochen. 

Fall  Vm.  L.  W.,  Bauerntochter,  19  Jahre.  (Journal  319,  1894.)  Auf- 
genommen  11.  3.  1894. 

Anamnese:  Vor  7  Jahren  schmerzte  und  schwoll  der  linke  Unter- 
schenkel  an;  auf  der  Vorderseite  olTneten  sich  drei  Fisteln,  die  Eiter  und 
Knochensplitter  entleerten.  Das  Bein  war  10  Monate  krank,  bevor  die  Fisteln 
heilten.  Aerztliche  Hülfe  wurde  nicht  gesucht.  Pat.  hat  seitdem  nur  unbe- 
deutend  auf  dem  Fuss  gehinkt.  Vor  5  Wochen  begann  das  Bein  wieder  zu 
schmerzen  und  anzuschwellen.  Ist  abgefallen. 

Status  praesens:  Gewohnlicher  Korperbau.  Harn  ohne  Eiweiss.  Tem- 
peratur  38,6.  Der  linke  Unterschenkel  ist  bedeutend  geschwollen,  besonders 
im  oberen  Theil  (Umkreis  33  Ctm.,  auf  der  gesunden  Seite  27  Ctm.).  Die 
Tibia  selber  stark  aufgetrieben;  auf  der  Vorderseite  Narben  nach  3  Fisteln; 
unterhalb  der  obersten  eine  fluctuirende  Partie.  Die  Haut  ist  gerothet,  heiss, 
empfíndlich. 
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Diagnosc:  Osteomyelitis  tibiae  sin.  recidivans  — Abscessus 
iibiae. 

Behandlung:  Am  12.  Márz  wird  das  obere  Ende  der  Tibia  aufge- 
meisselt.  Eine  Eiterhohle  wird  angetroffen,  die  sich  nach  oben  beinahe  bis 
an  den  Gelenkknorpel  erstreckt.  Nach  unten  ist  der  Eiterherd  durch  sclero- 
tischenKnochen  gegen  den  Knochenmarkscanal  gut  abgegrenzt.  Einige  kleíne, 
alte,  missfarbige  Seqaester  werden  herausgefordert.  Die  Hohle  wird  paral - 
lelipepedisch  zugerichtet,  theils  mit  dem  Meissel,  theils  mit  dem  scharfen 
LofTel.  Eine  seitliche  Oeffnung,  om  eine  kleinere  Eíteransammlung  zu  ent- 
leeren,  wird  angelegt.  Reichliche  Sablimatspülang.  Ein  Heilen  unter  dem 
Blatschorfe  wird  versucht.  Die  Hoble  darf  sich  mit  Blut  füUen  —  die  Ilaut 
wird  übergenáht,  mit  Ausnahme  einer  kleinen  Stelle,  die  offen  gelassen  wird. 
Kein  Verbandstück  kommt  in  Berührung  mit  der  Wunde,  welche  mit  einem 
sog.  Schutzverband  versehen  wird.  Es  zeigt  sich  bald,  dass  Eiter  in  der  Hohle 
gebildet  wird  und  dass  diese  Methode  nicht  zum  Ziele  führt.  —  Den  10.  4. 
wird  die  osteoplastishe  Operation  zar  Füllung  der  Hohle  gemacht.  Die 
Knochenhohle  wird  weiter  regularisirt;  dieselbe  ist  jetzt  8  Ctm.  lang,  2,5  Ctm. 
breit  und  3  Ctm.  tief.  Die  beiden  Seitenwánde  werden  in  gewohnlicher  Weise 
losgelóst  und  aneínander  gebracht,  nachdem  genügend  Knochen  von  der  Basis 
abgetragen  worden  ist.  Die  verschobenen  Partien  werden  gegeneinander  fixirt 
mit  Matratzennáhten,  welche  über  Gummirohre  geknotet  werden.  Schutzver- 
band wird  angelegt.  Eine  emste  Nachblutung  stellte  sich  ein,  so  dass  ein 
Compressionsverband  angelegt  undPat.  mitAetherundTOOCctm.Kochsalzlosung 
subcutan  stimulírt  werden  musste.  Da  am  folgendenTage  noch  eineTemperatur- 
erhohung  auf  39,2  entseht,  wird  dieWunde  wieder  geoffnet,  die  Periostknochen- 
lappen  aaseinander  geklappt  und  die  Wunde  mit  Jodoformgaze  tamponirt.  Da 
nun  die  Temperatur  fiel  und  den  17.  normal  war,  wurden  die  Lappen  am  18. 
April  wieder  aneinander  gebracht  und  mit  einigen  Seidennahten  fixirt.  Schutz- 
verband. .Jetzt  folgt  ein  guter  Verlauf.  Unter  geringer  Suppuration  heilt  die 
Wunde  voUstándig,  so  dass  Pat.  am  18.  6.  aufstehen  kann,  um  am  21.  6.  das 
Krankenhaus  zu  verlassen. 

In  diesem  Fall  war  wohl    nie  eine  Heilung    des  Knochenpro- 

cesses  im   oberen  Ende  der  Tibia  eingetreten,  sondern  derselbe  war 

wáhrend    6  Jahren    latent    verblieben,    in    welcher    Zeit    sich    ein 

Knochenabscess  allmálig  ausgebildet  hatte.    Durch  Loslosung  beider 

Wánde  Hess   sich  die  Hohle  vollkonnnen  schliessen.     Da  die  Blu- 

tung  ungewohulich  stark  war,  wáre  es  richtiger  gewesen,  die  Wunde 

rfeieh  zu  offnen  und  zu  tamponiren,    worauf   dann    am    folgenden 

Tage     die    Lappen    wieder    aneinander    hátten    gebracht    werden 

konnen.     Jetzt  entstand  eine  niássige  Eiterung  der  Wunde,  welc^he 

die  Üeffnung    der  Wunde    uothwendig    machte.     iVls  dieselbe  aclit 

Tage  darauf  wieder  geschlossen  werden  konnte,  folgte  dennoch  gute 

Ueilung  biuneu  2  Mouaten. 
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Fall  IX.  A.  W.  L.,  Bauerntochter,  24  Jahre.  (Jouraal  21,  1895.)  Auf- 
genommen  den  6.  9.  1894. 

Anamnese:  Erkrankte  Apríl  1894  heftig  mit  Frostschaaern,  Fieber 
und  Schmerzen  ¡n  beiden  ünterschenkeln.  Die  Beine  schwoUen  an  und  Fisteln 
traten  unterhalb  der  Kniescheiben  auf.  Sie  warde  sehr  angegriffen  und  hütete 
das  Bett  bis  vor  3  \V  ochen.  Sie  hatte  sich  st4irk  erkáltet  und  sich  nasse  Füsse 
kurz  vor  dem  Erkranken  zugezogen. 

Status  praesens:  Zart,  áusserst  anámisch,  Aftergeráusche  an  der 
Herzspitze.  Der  rechte  Unterschenkel  stark  geschwollen  von  der  Patella  bis 
zu  dem  unteren  Drittel;  die  Geschwulst  ist  oben  am  bedeutendsten.  Vier 
FisteloflFnungen  an  der  vorderen  inneren  Seite.  Fuss-  und  Kniegelenk  freí. 
Der  linke  Unterschenkel  zeigt  dieselben  Symptome,  aber  weniger  ausgeprágl. 
Fuss-  und  Kniegelenk  auch  hier  frei. 

Diagnose:  Osteomyelitis  tibi,ar  amb.  acuta. 

Behandlung:  Am  6.  9.  wurde  die  Sequestrotomie  und  Aus- 
schabung  erst  am  rechten  Unterschenkel,  wo  mehrere  grosse  Sequester  an- 
getroflfen  wurden,  und  dann  am  linken  Unterschenkel,  wo  nur  kieine  Sequester 
sich  fanden,  gemacht. 

Den  17.  10.  schritt  ich  zur  osteoplastíschen  Operation  des  rechten 
Unterschenkels  (die  Hohle  der  linken  Tibia  war  inzwischen  beinahe  ausgeheilt). 
Diese  Hohle  ist  17  Ctm.  lang.  Die  schwache  innere  Wand  ^ird  in  gewohn- 
licher  Weise  in  zwei  Theilen  losgelost,  gegen  die  andere  Wand  verschoben 
und  mit  Seidennáhten,  die  durch  Haut  und  Periost  gehen,  fixirt.  Das  obere 
Stück  liegt  nicht  ganz  so  genau  wie  das  untere.  Schutzverband.  Reactionsloser 
Verlauf.  Temperatur  am  zweiten  Tage  38,2.  Am  11.  1.  95  ist  alies  geheilt, 
der  obere  Theil  mit  einer  kleinen  rinnenformigen  Vertiefung. 

In  diosein  Fall,  wo  die  üsleoiiiyelitis  frischen  Ursprungs  war, 
komite  die  lange,  aber  schiiiale  llühle  durch  Verschiebung  iiui*  der 
eiiien  Seiteuwaiui  iii  zwei  Stücken  gefüllt  werdeii.  Metalliuihte 
durcli  das  obere  Stück  wareii  iiothig  geweseii;  nun  eutstaiid  eine 
kieine  Diastase.     Die  Heilung  erforderte  7Y2  Wochen. 

Fall  X.  K.  H.,  Bauernsohn,  16  Jahre,  aus  Heinola.  (Journal  73,  1895.) 
Aufgenommen  27.  11.  1894. 

Anamnese:  Wurde  in  der  Klinik  vom  6.  Dec.  1888  bis  zum  9.  Febr. 
1889  behandelt.  Ein  Totalsequester  der  linken  Tibiadiaphyse  wird  entfernt. 
Am  9.  Febr.  beinahe  geheilt  entlassen.  Seitdem  war  das  Bein  gesund  bis 
August  1894,  zu  welcher  Zeit  es  wieder  anfing  zu  schmerzen  und  anzu- 
schwellen,  und  Pat.  íieberte.  Nach  15  Tagen  offneten  sich  Fisteln  und  Eiter 
wurde  entleert. 

Status  praesens:  Gewohnlicher  Korperbau  und  guter  Emahrungszu- 
stand.  Das  untere  Drittel  des  linken  Unterschenkels  ist  geschwollen,  die  Tibia 
aufgetrieben.  Die  Haut  darüber  gerothct  und  durchbrochen  durch  mehrere 
Fisteln.    Fuss-  und  Kniegelenk  normal. 

Diagnose:  Osteomyelitis  tibiae  sin.  recidiv. 
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Behandlung:  Den  27.  11.  Trepanatio  et  sequestrotomia  tib. 
sin.  Der  uniere  Theil  der  Tibia  wird  in  einer  Lange  von  11  Ctm.  aufge- 
meisselt  und  zwei  5  Ctm.  lange  Sequester  werden  herausgenommen.  Die 
Knochenhohle  wird  regularisirt ;  deren  Dimensionen  sind  11  Ctm.  Lange, 
3,5  Ctm.  Breite  und  Tiefe.  Tamponade.  Nachdem  die  Knochenhohle  nunmehr 
mit  reinen  Granulationen  bedeckt  ist,  wird  am  18.  12.  zur  Osteoplastiic 
geschritten.  Beide  Seitenwande  wurden  in  gewohnlicher  Weise  losgelost,  gegen 
einander  verschoben  und  mit  Seidennáhten  durch  Haut  und  Periost  íixírt. 
Beim  Meisseln  entsteht  ein  Bruch  der  dünnen  Hinterwand  der  Hohle.  Ein 
leicht  comprimirender  Verband  wird  für  24  Stunden  angelegt,  worauf  zum  ge- 
wohnlichen  Schutzverband  gegriíTen  wird.  Eine  recht  lebhafte  Eiterung  ent- 
steht, doch  ohne  Fieber.  Die  Heilung  schreitet  dennoch  durch  Granulationen 
ra&ch  voni'^árts  und  am  31.  Januar  ist  dieWunde  ganz  geheilt.  Das  Bein  biegt 
sich  noch  etwas,  so  dass  ein  Gypsverband  gelegt  wird.  Dieser  wird  am  26.  3. 
entfernt  und  Pat.  kann  sich  bei  der  Entlassung  auf  das  vollkommen  geheiite 
Bein  stützen.   Das  Fussgelenk  ist  beweglích. 

In  diesein  Fall  von  recidivirender  Tibiaosteomvelitis  wurde  die 
Hohlc  durch  Loslosung  und  Verpflanzun^  aneinaiider  der  11  Ctm. 
lan^^en  Seitenwande  aufgehoben.  Der  Brueh  der  verháltnissinassig 
dünnen  Hinterwand  wahrend  des  Meisseins  braehte  keine  weitereii 
Cngele^enheiten  mit  sich,  ais  dass  die  Heilung  etwas  langere  Zeit 
erforderte.  Übgleich  die  Wunde  6  Wochen  nach  der  Opeíation 
vollkommen  í^eheilt  war,  wurde  das  Bein  noch  2  Monate  in  Gyps 
gehalten,  um  volle  Festigkeit  zu  erlangen. 

Fall  XI.  T.  R.,  Bauernsohn,  29  Jahre.  (Journal  187,  1895.)  Aufge- 
nommen  am  19.  1.  1895. 

Anamnese:  Vor  18  Jahren  begann  sein  linker  ünterschenkel  im  oberen 
Theil  anzuschwellen  und  zu  schmerzen*  Zwei  Fisteln  oflfneten  sich  eben  unter- 
halb  des  Knies  an  der  Innenseite  des  Beines.  Knochensplitter  gingen  ab  und 
die  Fisteln  heilten  innerhalb  zweier  Jahre.  Seitdem  ist  das  Bein  gesund  ge- 
wesen  bis  September  1894,  ais  dasselbe  wieder  unter  heftigen  Schmerzen  an- 
schwoll;  die  Geschwulst  hatte  sich  tiber  die  ganze  Kniegegend  ausgedehnt. 
Pat.  ist  abgemagert. 

Status  praesens:  Korperbau  gewohnlich,  abgemagert.  Temperatur 
38*^.  Die  inneren  Organe  gesund.  Der  Obertheil  des  linken  Unterschenkels 
geschwollen ;  die  Auftreibung  betriíTt  besonders  die  Tibia  selber.  Narben  nach 
Fisteln  fmden  sich  an  der  Innenseite  des  Unterschenkels  und  am  Condyl.  int. 
femoris.  Die  Haut  über  der  geschwollenen  Partie  fühlt  sich  heiss  an.  Das 
Kniegclenk  um  140^  gebeugt,  die  Beweglichkeit  eingeschrankt. 

Diagnose:  Osteomyelitis  tibiae  sin.  recid.  — Abscessus  tib. 

Behandlung:  17.  1.  Trepanatio  et  evacuatio  tibiae  sin.  Eine 
colossale  Hohle,  das  obere  Drittel  der  Tibia  einnehmend,  wird  eroffnet;  die 
W&nde   derselben   sind   theils   glatt,   theils  poros.    Im  inneren  upd  ausseren 
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Condylus  ist  die  Wand  an  ciner  kleinen  Stelle  durchbrochen.  Die  Hohle  enl- 
hált  nur  Eiter,  keinen  Sequester.  Dieselhe  wird  mit  Jodoformgaze  tamponirt. 
-  Am  27.  2.  wird  die  Osteoplastik  ausgeführt.  Nach  Regnlarísirung  der 
Hohle  misst  dieselbe  8  Gtm.  Lange  und  oben  5  Cim.  Breite  und  5  Ctm.  Tiefe. 
Nach  unten  flacht  sie  sich  al).  Dieselbe  hat  also  beinahe  die  Form  einer  Keiles 
mit  der  Basis  nach  oben.  Die  Seitenwande  werden  losgeJost;  hierbei  muss  die 
Abmeisselung  so  hoch  gemacht  werden,  dass  das  Kniegelenk  an  einer  Stelle 
croflFnet  wird.  Die  Lappen  werden  gegeneinander  durch  SeidennShte  fixirt, 
welche  durch  Haut  und  Periost  gehen.  Vermittelst  eines  angenáhten  Jodoform- 
tampons  werden  die  Lappen  oben  noch  weiter  gegen  den  Hohlenboden  ange- 
drückt.  Obgleich  der  Verlauf  günstig  war,  zeigte  es  sich  doch  bald,  dass  die 
Hohle  nicht  ganz  ausgefüllt  worden  war,  da  eine  Sccretion  aus  dem  oberen 
Theil  weiter  bestand.  Am  22.  4.  wurde  daher  eine  emente  Osteoplastik 
vorgenommen.  Die  alte  Narbe  wurde  eroflnet;  die  Knochenlappen  wurden  zur 
Seite  geschlagen,  sie  haben  oben  nicht  genau  an  der  Hinterwand  angelegen: 
eine  mit  Granulationen  gefüUte  Hohle  hat  sich  hier  gebildet.  Dieselbe  wird 
reingeschabt  und  die  Lappen  kraftig  mit  Silberdraht  fíxirt  und  fest  an  die 
hintere  Wand  angedrückt.  Jetzt  folgt  gute  Heilung.  Am  6.  6.  ist  alies  geheilt 
und  am  15.  6.  wird  Pat.  entlassen. 

]in  Fall  XI  ^all  os,  ciño  rocht  f2:rosse  Knochenhohle  zu  füllen, 
(lie  nach  eliioin  Abscess  im  oberen  Ende  der  Tibia  entstanden  war. 
Die  Sehwierigkeiten  wurden  dadureh  vergrossert,  dass  die  Ilohle 
das  ganze  ohere  Ende  einnahin  und  dicht  an  die  Gelenkfláche  der 
Tibia  reiehte.  Bei  der  ersten  OsteopL^stik,  wo  beide  Seitenwande 
losgelost  wíirden,  wurde  der  Febler  geniaohl,  dass  die  Lappen 
nicht  fest  genug  fixirt  wurden,  wodurch  die  Hohe  nicht  ganz  aus- 
gefüllt wurde;  dieses  wurde  bei  der  zweiten  Operation  corrigirt; 
die  vollstándige  lleilung  nach  derselben  erforderte  6Y2  Wochen. 

Fall  XU.  J.  L,  Knabe,  13  Jahre.  (Journal  283,  1895.)  Aufgenommen 
am  22.  2.  1895. 

Anamnese:  September  1894  erkrankte  Pat.  mit  Fieber  und  Schmeracn 
im  rechten  Unterschenkel.  Der  Schmerz  dauerte  4—5  Wochen,  in  welcher 
Zeit  Pat.  das  Bett  hütete.  Das  ganze  rechte  Bein  nebst  Fuss  schwoll  an.  An- 
fang  December  offnete  sich  eine  Fistel,  aus  welcher  Knochensplitter  entleert 
wurden. 

Status  praesens:  Pat.  blass,  von  gewohnlichem  Korperbau.  Starke 
Auftreibung  der  zwei  oberen  Drittel  der  rechten  Tibia;  eine  Fistel  sondertEiter 
ab.  Die  rechte  Tibia,  welche  etwas  im  Bogen  nach  aussen  gekrümmt  ist,  misst 
in  der  Lánge  27  Ctm.,  die  linke  29  Ctm.      Die  anliegenden  Gelenke  sind  frei. 

Diagnose:    Osteomyelitis  tibiae  dextr. 

Behandlung:  Am  23.2.  Trepanatio  et  evacuatio  tibiae.  £inigo 
Sequester  werden  entfernt.  Mehrere  unregelmássige  Hohlen  werden  rcgulari- 
sirt,   so   dass   schliesslich  eine  Hohle  im  oberen  Tibiaende  besteht,  die  nach 
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aussen  von  einer  dünnen  Knoclienlamclle,  nach  oben  vom  Epiphysenknorpel, 
nach  innen  von  einem  dicken  Knochenlager  iind  nach  hinien  von  einer  dünnen 
Schicht  neugebíldeten  Knochens  begrenzt  wird.  Am  27.  3.  Osteoplastik, 
wobei  die  dünnere  áussere  Wand  losgelost,  gegen  die  innere  Wand  verschoben 
und  mit  Seidennahten  fixirt  wird.  Schutzverband.  Heilung  ohne  Fieber.  Am 
25.  5.  ganz  geheilt,  wird  am  30.  5.  entlassen. 

In  (liesem  Fall,    wo    doch  die  Ilohle    dos   oberen  Tibiaeiules 

recht  bedeutend  war,  wurde  die.  Heilung  durch  alleinigc  Verschie- 

bung  der  ausseren  Wand  erzielt.  Zur  Heilung  wurden  8^/2  Wochen 
gebraucht. 

Fall  XUl.  A.  H.  .1.,  Bauer,  18  Jahre  (Journal  28,  1895).  Aufgenommen 
am  23.  9.  1894. 

Anamnese:  Erkrankte  im  December  1892  plotzlich  mit  Frost,  Fieber 
und  starken  Schmerzen  im  rechten  ünterschenkel  oberhalb  des  Fussgelenkes. 
Wurde  bettlágerig.  Der  untere  Theil  des  Beínes  und  das  Fussgelenk  schwollen 
an.  Nach  2  Wochen  offnete  sich  eine  Fistel  an  der  Innenseite,  spater  noch 
einige.  Kleine  Knochensplitter  wurden  entleert.  Lag  zu  Bett  bis  Juli  1893. 
Das  Fussgelenk  blieb  unbeweglich.  November  1893  stellten  sich  Schmerzen 
und  Anschwellung  auch  im  linken  Ünterschenkel  und  Fussgelenk  ein ;  jedoch 
nicht  allzu  intensiv.  Fisteln  bildeten  sich.  Vor  2  Monaten  schwoll  auch  der 
obere  Theil  des  rechten  Oberarmes  an,  die  Schulter  schwoll  auf  und  das  Ge- 
lenk  wurde  steif. 

Status  praesens:  Zart,  abgemagert.  Ham  ohne  Eiweiss.  Der  rechte 
Ünterschenkel,  besonders  im  unteren  Theil,  stark  aufgetrieben.  Die  rechte 
Tibia  25  Ctm.,  die  linke  23  Ctm.,  in  Folge  dessen  steht  der  ankylotische  rechte 
Puss  ein  wenig  auswárts  gedroht.  Mehrere  Fisteln  auf  der  Vorderseite,  in  einer 
ist  ein  Sequester  sichtbar.  Das  linke  Fussgelenk  in  seiner  Beweglichkeit  bc- 
schrankt.  Die  Gegend  der  rechten  Schulter  angeschwollen  und  empfindlich, 
eine  Fistel  mitten  am  Arm.  Das  Gelenk  nicht  voll  bewoglich. 

Diagnose:  Osteomyelitis  tibiae  dextr.  et  humeri  dextr. 

Behandlung:  Am  24.  September  Sequestrotomia  und  Evacuatio 
tibiae  dextr.  Ein  21  Ctm.  langer  Totalsequester  wird  entfernt.  Die  grosse 
líohle  wird  zugerichtet  und  tamponirt.  22.  November:  Ostcoplastia  tibiae 
dextr.  Die  Hohle  ist  24  Ctm.  lang,  1,5— 2  Ctm.  breit  und  2,5  Ctm.  tief.  Der 
Boden  der  Hohle  wird  in  den  unteren  zwei  Dritteln  nur  vom  Periost  gebildet. 
Für  das  obere  Dríttel,  wo  die  Hohle  am  breítesten  ist,  werden  Knochenperiost- 
lappen  aus  beiden  Seitenwánden  gebildet.  Für  das  mittlere  und  untere  Drittel 
wird  je  ein  Lappen  aus  der  medialen  Wand  gebildet,  die  sich  gegen  die  late- 
ralen  verschieben  lassen.  Die  Lappen  werden  nur  mit  Hautperíostnahten 
fiíirt.  Sie  waren  schwer  zu  dislociren,  so  dass  das  Periost  an  ihrer  unteren 
Grenze  durchtrennt  werden  musste.  Weil  eine  leichte  Blutung  weiter  besteht, 
so  wird  ein  Compressionsverband  angelegt,  welcher  am  24.  September  mit 
einem  Schutzverband  ersetzt  wird.  Der  Verlauf  war  vollkommen  fieber-  und 
reactionsfreí,  obgleich  im  oberen  Drittel  der  Tibia  eine  secemirende  Fistel  eine 
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Zeit  lang  bestand.  Am  26.  Marz  1895  fíndet  sich  notirt,  dass  die  Tibia  fast 
verheilt  ist.  Pat.  ist  indessen  wegen  seiner  Humerusosteitis,  wegen  der  zum 
rechten  Fussgelenk  gehenden  Fisteln  und  wegen  einer  grossen  pararectalen 
Phlegmone  operirt  worden,  welche  letztere  sich  langsam  entwickelte  undwahr- 
scheinlich  von  einer  Beckenosteitis  ihren  Ausgang  genommen  hatt«.  In  gutem 
Zustande  wurde  er  am  20.  Juli  entlassen. 

Die  localen  Verháltnisse  machten,  dass  in  diesem  Falle  die 
ungewohnlich  grosse  Hühlo  in  unregelrechter  Weise  operirt  werden 
niussto.  Nur  im  oberon  Drittel  fand  sich  cine  hintere  Wand;  hier 
konnten  beido  Seitenwánde  ^elüst  worden.  Im  mittleren  und  un- 
ieren Drittel  bestand  (lie  hintere  Wand  aus  Periost,  in  Folge  dessen 
konnte  nur  die  eine  Wand  versehoben  werden;  wáre  die  zweite 
aueh  í^elosi  worden,  so  wáre  das  Bein  gebrochen.  Die  Heilung 
wáhrte  etwas  lange,  4  Monate.  Der  Fehler  war  wohl  der,  dass 
die  oberen  Lappen  fester  mit  Metallnahten  hátten  vereinigt  werden 
müssen. 

Fall  XIV.  A.  E.,  7jahr.  Bauernmadchen  (Journal  192,  1895).  Aufge- 
nomtnen  am  21.  1.  1895. 

Anamnese:  Erkrankte  Wcihnachten  1894  mit  heftigen  Schmerzen  im 
linken  Unterschenkel  und  nach  24  Stunden  mit  Sclimerzen  im  rechten;  beide 
Boine  schwollen  stark  an.  Nach  einigen  Wochen  oífneten  sich  Fisteln  an  beiden 
Beinen.  Hat  gefiebert  und  ist  abgemagert. 

Status  praesens:  Zart  und  mager.  Haní  ohne  Eíweiss.  Besonders  der 
untere  Theil  der  beiden  Unterschenkel  stark  aufgetrieben.  Die  Haut  ist  glatt 
und  gespannt.  Am  Malleolus  int.  des  linken  Beines  und  an  der  inneren  und 
vorderen  Seite  des  rechten,  ungefáhr  6  Ctm.  oberhall)  des  Fussgelenkes  fmden 
sich  Fisteln,  welche  nach  oben  gehen.  Fuss-  und  Kniegelenk  beweglich. 

Diagnose:  Osteomyelitis  tibiar,  amb. 

Behandlung:  Am  23.  Januar  Einschnitt  über  der  Tibia  an  beiden 
Beinen.  Die  Tibiae  sind  beinahe  in  ganzer  Lánge  von  Periost  entblosst;  walir- 
scheinlich  ist,  dass  die  Ausbildung  eines  Totalsequesters  vorliegt.  Zur  Zeit 
findet  sich  nur  wenig  Knochenneubildung.  Am  26.  Februar  wird  eine  partielle 
Sequestrotomie  gemacht,  um  besseren  Abñuss  zu  gewinnen.  Am  17.  Mai 
Sequestrotomie,  inder  linken  Tibia  wird  eine  16.  Ctm.  lange  Hohle  auf- 
gemeisselt,  aus  welcher  Sequester  entfernt  werden.  In  der  rechten  Tibia  wird 
eine  gleichfalls  16  Ctm.  lang  Hohle  eroffnet,  aus  welcher  ein  Sequester  entfernt 
wird.  Die  Wánde  der  Hohlen  sind  nur  wenig  in  Knochen  umgewandelt;  die 
rechte  Tibia  bricht  wáhrend  der  Operation.  Am  15.  Juni  Osteoplastik  der 
rechten  Tibia.  Das  obere  und  untere  Drittel  der  Tibia  wird  durch  Knochen- 
periostlappen  aus  der  áusseren  Wand  gefüllt,  welche  durch  einen  über  die- 
selben  vernáhten  Jodoformgazetampon  nach  innen  und  unten  gepresst  werden. 
Das  mittlcre  Drittel  der  Hohle  ist  durch  theilweise  Entfernung  der  Seitenwande 
abgeflacht  worden,    worauf  die  Haut   über  dieselbe  vernáht  worden  ist.     Die 
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seirhte  Hohle    in  der   línken  Tibia  heiJt  ohne  Operation.     Am  2.  Augiist  sind 
beide  Beine  geheilt.  Pat.  wird  entlassen. 

Dieser  leiehte  Fall  erforderte  eine  Knochenv(M-|)flanzung  in  don 
schwer  heilenden  oberen  und  unteren  Dritteln  der  Hohle  der  rechten 
Tibia;  die  Mitte  heilte  durch  ümwandlung  in  eine  seichte  Rinne. 
Die  Heihingsdauer  der  Osteoplastik  betrug  7  Wochen. 

Fall  XV.  A.K.,  Armenhauslertochler  (Journal  217,  1895).  Aufgenommen 
am  1.  2.  1895. 

Anamnese:  Im  Spátsommer  1894  schwoll  der  rechte  Unterschenkel 
plótzlich  an  und  begann  zu  schmerzen.  Nach  einigen  Wochen  offnete  sich  eine 
Fistel.  Wurde  3  Monate  in  einem  Krankenhaus  behandelt,  worauf  diese  heilte, 
ver  Kurzem  hat  sich  eine  neue  gebildet. 

Status  praesens:  Etwas  blass  und  inager.  Harn  ohne  Eiweiss.  Der 
rechte  Unterschenkel  geschwoUen.  Auf  der  vorderen  Fláche  desselben  eine 
14  Ctm.  lange  Narbe.  Am  oberen  Ende  derselben  eine  Narbe.  Das  Kniegclenk 
freí;  die  Bewegung  des  Fussgelenkes  etwas  beschrankt. 

Diagnose:  Osteomyelitis  tibiac  dextr. 

Behandlung:  Am  2.  Februar  und  30.  April  wurde  sequestrotomirt, 
wobei  Sequester  aus  dem  oberen  Theil  der  Tibia  entfernt  wurdcn ;  die  Hohle 
wird  zugerichtet  und  ist  beinahe  5  Ctm.  lang,  2,5  Ctm.  br^it  und  tief.  Am 
14.  Juni  Osteoplastik,  wobei  die  Hohle  gefüllt  wird,  durch  Losung  der 
áusseren  Wand  und  Fixirung  derselben  gcgen  die  innere  mit  Seidennáhten, 
welche  sowobl  durch  Periost  wieHaut  gehen.  Schutzverband.  Verlauf  reactions- 
frei.  Am  10.  August  geheilt  entlassen. 

Die  Heilung  erforderte  in  diescni  einfachen  Fall  beinahe  zwei 
Monate. 

Fall  XVI.  J.  L.,  Maurertochter,  5  Jahre  (.Journal  234,  1895).  Aufge- 
nommen am  8.  2.  1895. 

Anamnese:  Am  30.  .Januar  plótzlich  Frost  und  Fieber,  Schmerzen  im 
rechten  Unterschenkel.  Nach  einigen  Tagen  Anschwellung  desselben,  am  aus- 
gesprochensten  oben. 

Status  praesens:  Zart,  blass.  Temp.  38,7^.  Harn  ohne  Eiw^eiss. 
Starke  Schwellung  des  ganzen  rechten  Unterschenkels ;  Fluctuation  an  der 
vorderen  inneren  Seite.  Die  Haut  gerothet,  heiss. 

Diagnose:  Osteomyelitis  acut.  tibiae  dextr. 

Behandlung:  Der  am  9.  Februar  gemachte  Einschnitt  Sffnet  eine 
grosse  Eíterhohle,  welche  den  oberen  Theil  der  Tibia  umgiebt,  welche  von 
Periost  entblost  íst.  Die  Markhohle  wird  geoffhet  und  das  eiterig  infiltrirte 
Mark  ausgeschabt.  Am  23.  Marz  wird  wieder  ein  Eiterherd  an  der  Innenseit© 
eroffnet.  Am  14.  Mai  Sequestrotomie.  Die  Tibia  wird  in  ganzer  Lange 
vom  einen  Epiphysenknorpel  zum  anderen  aufgemeisselt;  Sequester  werden 
entfernt  und  die  Hohle  ausgeschabt.  Die  Haut  wird  gegen  die  Hohle  vernáht. 
Am  15,  .luni  Osteoplastik.     In  den  2  oberen  Dritteln  ist  die  Hohle  seicht 
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und  ps  wírd  anp:enommen,  Hass  dicselbe  durrh  Entfernnng:  dor  Seitenwánde 
und  Vornahen  der  Haut  fi^egen  den  Hohlenboden  heilen  werde.  Das  unWre 
Dritlel,  welches  2  Ctm.  tief  ist,  wird  durch  Vcrschiebung  der  inneren  Wand 
gefüllt.  Am  8.  August  nach  reactionslosem  Verlauf  geheilt. 

Die  Heilnníísdauer  in  diosom  oinfax^lien  Fall,   wo  iiur  da>  un- 

tore  Drittel  eine  Osteoplasíik  erforderto,  war  8  Woclien. 

Fall  XVII.  M.  P.,  Knechtssohn,  19  Jahre  (Journal  559,  1895j.  Aufge- 
nommen  am  28.  5.  1895. 

Anamnese:  Vor  10  Wochen  ohne  bekíinnte  Ursache  Schmerzen  im 
rochtcn  üntersclienlíel  und  starkes  Fieber.  Anschwellung  und  baldige  Fistel- 
bildung  folgte.   Im  April  in  einem  Krankenhaus  operirt,  aber  nicht  hergestellt. 

Status  praesons:  Zart  und  blass.  líarn  ohne  Eiweiss.  Anschwellung 
des  ganzen  rechtcn  Unterschenkels,  Auftreibung  der  Tibia.  Das  Fussgelenk 
ist  auch  angeschwollen.   Eine  Fistel  unten. 

Diagnose:  Osteomyelitis  tibiae  dextr. 

Behandlung:  Am  27.  Mai  Sequestrotomia  ct  Evacuatio  tibiae. 
Die  Ilühle  umfasst  die  untere  Tlalfte  der  Tibia.  Am  11.  Juli  Osteoplastik. 
Beide  Wiinde  werden  golosl  und  gegen  einander  verschoben.  Náhtc  durch 
Haut  und  Períost.  Guter  Verlauf.  Am  12.  August  geheilt.  Entlassen  aro 
27.  August. 

Die  Heiluiig  erforderto  m  diesem  Fall,  wo  beide  Wiinde  gegen 

einander  verschoben  wurden,  niir  1   Monat. 

Fall  XVIII.  K.  R.  R.,  Arbeitersohn,  16  Jahr  (Journal  923,  1895).  Auf- 
genommen  am  14.  10.  1895. 

Anamnese:  Erkrankte  vor  4  Monaten  mit  Schmerzen  und  Schwellung: 
im  oberen  Theil  des  linken  Unterschenkels.  Es  wurde  durch  eine  Incisión 
Eiter  cntleert.  Pat.  war  bettlagerig.  Vor  3  Monaten  wurde  in  einem  Kranken- 
hause  eine  Operation  am  kranken  Schonkel  gemacht.  Wunde  dann  besscr  und 
konnte  herumgehen.  Aber  vor  3  W' ochen  erschicn  wieder  eine  Geschw^ulst,  die 
gooffnet  wurde. 

Status  praesens:  Ziemlich  kraftig.  Innere  Organe  gesund.  Eine 
harte  Auftreibung  des  oberen  Theiles  des  linken  Unterschenkels  (Umfang 
37,5  Ctm.,  am  gesunden  Bein  33,5  Ctm.);  zwei  Fisteln  an  der  Vorderseite,  die 
Haut  übrigens  gerothet. 

Diagnose:   Osteomyelitis  tibiae  sin. 

Behandlung:  Am  16.  October  Sequestrotomie;  drei  3— 4  Ctm. 
lange  Sequestern  aus  dem  oberen  Drittel  der  Tibia  werden  herausgenommen; 
zwei  von  diesen  liegen  an  der  hinteren  Seite  der  Tibia,  wo  zur  Zeit  keine 
Knochenneubildung  sich  fíndet.  Nach  voUstandiger  Aufmeisselung  hat  die  Hohle 
nur  zwei  Seitenwánde,  aber  keine  hintere  Wand.  Am  5.  November  Osteo- 
plastik. Die  gut  granulirende  Hohle  ist  12  Ctm.  lang,  vorn  4—5  Ctm.,  unten 
2-  -3  Ctm.  breit,  und  5  Ctm.  tief.  Es  wurde  die  áussere  Wand  mobilisirt  und 
in  zwei  Stücke  zerbrochen,  um  an  der  etwas  concaven  inneren  Wand  anzu- 
passen.  Da  die  grosse  Hohle  doch  nicht  vollstándig  gefüllt  wird,  so  wird  noch 


üeber  osleoplastische  Füllunf?  von  Knochenhohlen.  175 

eine  Seile  von  der  ausseren  Wand  mobilisirt,  aber  deren  Continuitat  doch 
nicht  gebrochen.  Die  Lappen  werden  rait  Silbersuturen  vereinigt,  dann  die 
Haut  vernáht.  Schulzverband.  Keine  Keaction.  Gute  Heilung.  Am  3.  De- 
cember  werden  die  Silbersuturen  herausgenommen.  Am  30.  December  voll- 
stándig  geheilt. 

In  diesem  Falle,  wo  die  recht  breitc  und  tiefe  Hohle  nur 
iSeitenwánde  hatte,  war  es  unmoglich,  ohne  Storung  der  ContinuiUit 
des  Knochens  eine  beiderseitige  Mobilisirung  in  der  gewohnlichen 
Weise  zu  machen.  Wir  kamen  zum  Ziel  damit,  das.s  wir  die  eine 
schwáchere  Wand  mobilisirten  und  dazu  nur  eine  Leiste  vom  an- 
deren  fügten.  In  der  Weise  wurde  die  Ilohle  voUstandig  gefüllt. 
Die  Heilung  erforderte  55  Tage. 

Ausser  diesen  18  Fallen  habe  ích  eine  Osteoplastik  in  einen) 
coraplicirten  Fall  versucht,  wo  der  Krankheitsprocess  ausser  dem 
unieren  Theil  der  Tibia  auch  das  Fussgelenk  und  den  Talus  er- 
griffen  hatte.  Ich  fiige  hier  die  Krankengeschichte  dieses  unglück- 
lich  abgelaufenen  Falles  bei,  der  schon  oben  erwáhnt  wurde. 

A.  J.,  Maurer,  39  Jahre.    Aufgenommen  am  11.  10.  1893. 

Anamnese:  Im  Alter  von  13  Jahren  litt  Pat.  an  einem  Knochenleiden, 
welches  das  untere  Drittel  der  rechten  Tibia,  den  rechten  Oberschenkcl  und 
den  oberen  Theil  des  linken  Humerus  ergrifl".  An  alien  diesen  Stellcn  ent- 
standen  Fisteln,  aus  welchen  Knochenstücke  abgingen.  Nach  Verlauf  eines 
halben  Jahres  war  Pat.  wieder  hergestellt,  jedoch  mit  Verkürzung  des  rechten 
Beines  und  bedeutender  Auftreibung  dessen  unteren  Theiles,  wie  auch  Ver- 
kürzung des  rechten  Oberannes.  Seit  dieser  Zeit  hat  Pat.  sich  bis  Ende  August 
dieses  Jahres  gesund  gefühlt.  Damais  schwoU  das  rechte  Fussgelenk  ohne  be- 
kannte  Ursacbe  an,  gleichzeitig  stellten  sich  Frostschauer  und  Fieber  ein.  Pat. 
war  doch  noch  P/a  Wochen  in  Arbeit,  da  aber  das  Gelenk  immer  mehr  em- 
pfindlich  und  geschwollen  wurde,  hat  er  seitdem  gelegen.  Das  Functionsver- 
mogen  des  Gelenkes  hat  allmalig  ganz  aufgehort.  Mitte  September  bildeten 
sich  zwei  Fisteloffnungen  auf  der  vorderen,  ausseren  Seite  des  Fussgelenkes 
aus,  Hierauf  nahm  die  Anschwellung  und  das  Fieber  ab.  Pat.  ist  abgefallen 
und  seine  Krafte  sind  verringert. 

Status  praesens:  Pat.  ist  von  gewohnlichem  Korperbau,  etwas  ange- 
griffen.  Hara  ohne  Eiweiss.  Ueber  dem  ganzen  rechten  Fuss,  dem  Talotibial- 
gelenk  und  dem  untersten  Viertel  der  Tibia  findet  sich  eine  Anschwellung, 
dessen  Consistenz  theils  teigig,  theils  fest  und  an  der  Vorderseite  des  Fusses 
fluctuirend  ist.  Der  untere  Theil  der  Tibia  ist  stark  aufgetrieben.  Die  Haut 
um  das  Fussgelenk  ist  gerothet  und  heiss.  An  der  vorderen  inneren  Seite  des 
¿usscrcn  Fussknochels  finden  sich  zwci  Fisteln.  Das  Fussgelenk  steht  in  Equi- 
Tiosstellung  und  ist  béinahe  unbeweglich.  Die  rechte  Tibia  misst  36,5  Ctm., 
die  linke  39,5  Ctm.  Am  oberen  Theiic  des  linken  Humerus  finden  sich  roehrere 


176  I)r.  M.  W.  af  Srhultén, 

ítrosse  Narben;    der  Ami  isl  sehr  atrophisch.     Die  Lánge  des  linken  Humerus 
ist  24  Ctm.,  des  rechten  36  Ctm. 

Diagnose;     Osteomyelitis    tibiae    et    tali    dextr.      Synovitis 
articulation.  talo-crur.  dextr. 

Behandlung:  Am  12.  10.  wurde  die  Sequestrotomie  und  Aus- 
schabung  des  unieren  Theiles  der  Tibia  und  des  Corpus  tali  vorge- 
nommen;  das  Fussgelenk  wurde  durch  denselben  Schnitt  eroífnet.  Durch  diese 
Operation  entsteht  eine  sehr  grosse  compMcirte-  Hoh]e,  welche  den  Talus,  das 
Fussgelenk  und  den  unteren  Theii  der  Tibia  umfasst.  Da  eine  Heílung  dieser 
complirten  Hohle  schwer  zu  erreichen  ist  und  dio  Fnnction  des  Fusscs  jeden- 
falls  sehr  beschránkt  werden  muss,  wird  die  Amputation  für  das  Richtigste 
gehalten,  gegen  welche  Pat.  sioh  aber  stráubt.  Nachdem  die  Heilung  der  Hühle 
nur  wenig  vorgeschritten  war,  wird  am  30.  11.  eine  osteoplastische  Ope- 
ration versucht,  wobei  die  üussore  Wand  der  Hohle  ohne  Schwierigkeii  los- 
gelost  und  gegen  die  innere  Wand  verschoben  wird.  Ks  war  beabsichtigt,  die- 
selbe  durch  leichte  Compression  in  ihrer  neuen  Lage  zu  erhalten.  Diese  Com- 
pression  fallí  indessen  zu  stark  aus,  so  dass  ein  Theil  der  Haut  und  des  Pe- 
riostes  über  der  Tibiakante  in  Brand  geht,  Gleichzeitig  trilt  hohes  Fieber  und 
lebhafte  Eitorung  ein,  welche  nicht  durch  Eroffnung  derWunde  und  Spülungen 
verbessert  wird.  Da  sich  ein  schwerer  septischer  Zustand  deutlich  entwickeh. 
wird  die  Amputatio  cruris  oberhalb  der  Mitte  vorgenommen.  Nach  der 
Amputation  fállt  die  Temperatur  wáhrend  einiger  Tage,  bald  aber  verschlech- 
terte  sich  der  Zustand  des  Pat.  wioder  und  derselbe  starb  am  19.  12.  Die 
Section  zeigte  eiterige  Metastasen  im  rechten  Kniegelenk,  Hüftgelenk,  Schulter- 
gelenk  und  Sternoclaviculargelenk  wie  auch  in  Milz  und  Nieren. 

In  diesem  Falle,  wo  ein  osteomyelitischer  Process  nach  25jáhr. 
Pause  heftig  emporflamnite,  war  die  Knochenliohle  durch  ihre  com- 
plicirte  Natur  nicht  mehr  für  die  Osíeoplastik  ^eeignet.  Die  Am- 
putation des  Unterschenkels  würe  jedenfalls  vorzuziehen  gewesen. 
Aus  dem  unglücklichen  Aus^ang  ziehe  ich  die  Lehre,  die  Indi- 
cationeii  für  die  üsteoplastik  nicht  auf  Falle  auszudehnen,  wo  ein 
(irelenk  mit  von  der  Krankheit  ergriíTen  ist,  und  —  dass  bel  der 
Nachbehandiung  coraprimirende  Verbande  genau  vermieden  werden 
sollen.  Interessant  war  in  diesem  Falle  die  grosse  Verkürzung 
des  rechten  Humerus,  dessen  oberes  Ende  ¡m  13.  Jahre  des  Pat. 
vor  26  Jahren  osteomyelitisch  erkrankt  war;  derselbe  maass  nur 
24  Ctm.,  der  rechte  dagegen  36  Ctm.  Das  oft  const^tirte  Factura, 
dass  der  Humerus  hauptsachlich  vom  oberen  Ende  aus  wáchst, 
wird  hiermit  bestiitigt. 

Aus  der  Casuistik,  die  ich  hier  oben  angeführt,  will  ich  nur 
die  Folgening  ziehen,  das  die  Osteoplastik  zur  Füllung  von  Knochen- 
hohlen  der  Tibia  mit  Verpflanzung  von  Knochen-Periost-Lappen  der 
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beiden  Wándc  eine  rationelle  iind  technisch  giit  ausfíihrbare  Opo- 
ration  ist,  welche  in  vicien  Fallen  eine  schnelle  Obliteration  der 
Knochenhohle  erzielt^),  aber  andererseits  gewisse  Vorsichtsraaass- 
rcgeln  erfordert.  Eine  grossere  Erfahrung  ist  zu  sammeln  und  die 
Technik  weiter  auszuarbeiten.  Dieses  Ziel  wird  wohl  baJd  erreicht 
werden,  da  ich  annehnne,  dass  vielerorts  den  von  rair  veroífent- 
lichten  áhnliche  Versuche  gemacht  werden. 


Erkl&rong  der  Abbildiuigen  auf  Taf.  Y. 

Figuren  1 — 9  sind  schematische  Abbildungen,  welche  die  verschiedenen 
osteoplastischen  Eingríffe  an  der  Tibia  zeigen. 
Figur  1.    Die  Tibiahohle  ist  regularísirt ;    die  gebrochenen  Linien  bezeicbnen 

die  Stellen,  wo  die  Seitenwande  abgemeisselt  werden. 
Figür  2.    Die  in  vier  Theiien  abgelosten  Seitenwande  sind  deplacirt  und  mit 

Metallsuturen  vereinigt. 
Figur  3,  4  zeigen  Deplacirung.der  ausseren  Wand  allein. 
Figur  5.    Haut  und  Períost  sind  zugenáht  über  dem  Knocben. 
Figur  6.    Das  mittlere  Drittel  der  Seitenwande  ist  weggemeisselt. 
Figur  7.    Die  zwei  oberen  und  unteren  Drittel  sind  deplacirt  und  mit  Suturen 

vereinigt. 
Figur  8.    Lángsschnitt  durch  die  Hohle;  der  dunkelschattirte  Theil  der  Seiten- 
wande wird  weggemeisselt. 
Figur  9,  10  zeigen  Deplacirung  der  inneren  Wand  allein,  nachdem  das  mittlere 

Dríitel  der  Seitenwande  weggemeisselt  ist. 
Figur  11.    Querschnitt   durch   die  Tibia;    die   dunkelschattirten  Partion    der 

Seitenwande  werden  weggemeisselt.  Die  mit  X  bezeichneten  Partien 

des  Bodens  der  Hohle  konnen  nothigenfalls  auch  entfernt  werden. 
Figur  12.    Querschnitt  durch   die  Tibia.     Die   zurückgebliebenen  Theile   der 

Seitenwande  sind  gegen  einander  verschoben  und,   sowie  Haut  und 

Periost,  mit  Suturen  vereinigt. 
Figur  13  zeigt  das  Stadium  der  Operation,  wenn  die  Seitenwande  losgemeisselt 

und  deren  Basistheile  entfernt  sind. 
Figur  14,  15.    Ábbildung  des  für  die  Abmeisselung  der  Seitenwande   con- 

struirten  Meissels. 


1)  Dass   die  Obliteration    auch   eine  dauerhafte  ist,   habe   ich  seither  an 
drei  der  frühesteu  Operirten  constatirt. 
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XII. 

Ueber  die  Tuberculose  der  Alveolarfortsátze. 

Von 

Cari  ZMidy, 

au8  WeseL 


Die  ersten,  sicheren  Angaben  über  die  Tuberculose  der  Mund- 
hohle  finden  sich  bcim  Be^nn  dieses  Jahrhunderts.  Zwar  beschreibt 
Morgagni^)  schon  im  Jahre  1761  einen  von  ihm  zwei  Jahre  vorher 
beobachteten  Fall  von  Zungentuberculose  und  erwáhnt  noch  einen 
áhnlichen  aus  Laurcntius  Marianus;  bei  der  damals  herrschenden 
Ansicht  über  das  Wesen  der  Tuberculose  aber  wird  auch  der  Begrifi 
von  Tuberkel  ein  anderer  gewesen  sein  ais  jetzt,  und  jene  beiden 
Beobachtungen  sind  für  die  Geschichte  der  Tuberculose  wohl  kaum 
von  besonderem  Belang.  Erst  ais  im  Jahre  1810  Gaspar  Laurent 
Bayle  die  „Phthisie  granúlense"  beschrieb  und  genauer  definirte, 
mehrten  sich  auch  die  Beobachtungen  von  Tuberculose  an  anderen 
ais  den  Brust-  und  Bauchorganen ;  so  erwáhnt  Louis  1825  einige  Falle 
von  Zungentuberculose  bei  schon  bestehender  Phthise,  ohne  allerdings 
dieser  Affection  wegen  ihrer  angeblichen  Seltenheit  grossere  Beachtung 
zu  schenken.  Nachdem  aber  in  den  ^ierziger  Jahren  Ricord  in 
Frankreich  zwischen  dieser  „Phthisie  buccale"  und  der  syphilitischen 
Erkrankung  der  Mundhohle  eine  Differentialdiagnose  aufgestellt  hatte, 
wurden  die  Aerzte  auf  dieses  Leiden  aufmerksamer.  Im  Jahre 
1850  sah  Fleming^)  bereits  die  Tuberculose  in  der  Mundhohle 
primar  auftreten  und  überzeugte  sich  von  ihrem  Lokalbleiben. 

In  alien  diesen  Fallen  hatte  es  sich  aber  nur  um  tuberculose 
Erkrankungen  der  Zunge  gehandelt,  wáhrend  man  dieselbe  Affection 
an  den  übrigen  Theilen  der  Mundhohle  entweder  übersah  oder  ihrem 
Wesen  nach  nicht  richtig  erkannto;  denn  dass  bei  der  auch  damals 
schon  betráchtlichen  Ausbreitung  der  Lungentuberculose  dieselben 
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Complicationen  in  die  Erscheinung  traten  wie  heute,  unterliegt  wohl 
keinem  Zweifel.  AUerdings  ist  das  Vorkommen  von  Tuberculose 
an  den  übrigen  Organen  der  Mundhohle  weit  seltener  ais  an  der 
Zunge,  und  ganz  besonders  ist  es  die  tuberculose  Erkrankung  der 
Alveolarfortsátze  der  Kiefer,  die  bis  in  die  siebziger  Jahre  gánzlich 
unbekannt,  seitdem  ais  Unicum  galt;  wenn  sich  die  Beobachtungen 
ñber  dieses  Leiden  auch  in  den  letzten  Jahren  geháuft  haben,  dank 
der  Koch'schen  Entdeckung  der  Tuberkelbacillen  und  des  Tuber- 
cuIíds,  so  wird  doch  die  Tuberculose  des  Zahnfleisches  und  Kiefers 
von  fast  alien  Autoren  ais  „sehr  selten''  bezeichnet. 

Ganz  mit  Recht  verdient  sie  diese  Bezeichnung  eigentlich  nicht, 
denn,  wie  aus  Folgendem  zu  ersehen  ist,  sind  doch  in  den  letzten 
25  Jahren  —  aus  früherer  Zeit  stammen  keine  Aufzeichnungen  — 
37  unzweifelhafte  Beobachtungen  von  Tuberculose  der  Alveolarfort- 
sátze verofifentlicht  und  eingehender  beschrieben  worden.  Dazu  ist 
es  zweifellos,  dass  diese  Krankheit  háufiger  mit  anderen,  unter  áhn- 
lichen  Symptomen  auftretenden  Munderkrankungen  verwechselt 
worden  ist;  dies  zeigt  sich  auch  darin^  dass  das  genauere  Eindringen 
in  das  Wesen  der  Tuberculose  gerade  in  den  allerletzten  Jahren  die 
meisten  Beobachtungen  unserer  Aflfection  gezeitigt  hat.  Es  ist  daher 
wohl  nicht  ohne  Interesse,  im  Anschluss  an  einen  in  der  chirurgischen 
Klinik  zu  Bonn  beobachteten  und  in  gewisser  Weise  merkwürdigen 
Fall,  ein  Bild  von  dieser  iraraerhin  relativ  seltenen  Krankheit  zu 
entwerfen. 

Warum  die  Tuberculose  der  Alveolarfortsátze  nicht  háufiger  vor- 
kommt,  ist  schwer  zu  sagen. 

Michelson^)  hat  versucht,  für  die  Seltenheit  der  tuberculosen 
Pharynxerkrankungen  eine  Erklárung  zu  geben,  da  es  doch  sonderbar 
sei,  dass,  wie  auch  die  Thierexperimente  mit  Inhalationen  zerstáubter, 
tuberculóser  Sputa  zeigen,  eine  Erkrankung  der  Lungen  und  der 
Bronchialdrüsen  so  leicht  eintritt,  wáhrend  die  erste  Etappe,  der 
Mond  und  die  Nase,  übersprungen  wird.  Nach  R.  Koch*)  beruht 
dies  darauf,  dass  die  Tuberkelbacillen  zu  ihrer  Vermefirung  einer 
verháltnismássig  langen  Zeit  bedürfen  und  dass  sie  in  den  meisten 
Fallen  durch  das  Flimmerepithel  der  Athemwege  wieder  aus  diesen 
hinaus  befordert  werden,  bevor  es  zu  cinem  Festsetzfcn  kommen 
konnte.  Cornet^)  schreibt  eine  besonders  wohlthátige  Wirkung 
dem  nach  aufwárts  und  aussen  ziehenden  Schleimstrora  zu,  welcher 
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dadiiivh,  dass  er  kleiiie  Jiásionen  deckl  iind  dio  eingodningonen  und 
fesl  haftenden  Frcmdkorper  abstreift,  eine  physiologische  Wehr  bilde. 
In  beiderlei  Hinsicht  scheinen  die  Tonsillen  mit  ihren  Epitheldefecten 
und  der  zerklüftcten  Oberfláche  im  Nachtheil  zu  seiii,  doch  ist  den 
Mikroben  aller  Art,  die  ja  die  Mundhohle  bevolkeni,  durch  den  Strom 
der  bestándig  auswandernden  Leukocyten  ein  starkes  Hemmpiss  in- 
sofern  in  den  We^  g^l©^?  ais  jene  eine  dichte  Barricade  an  der 
Tonsillenoberfláche  bilden  und  zudem  noch  geeignet  seín  sollen,  die 
Bacterien  in  sich  aufzunehmen  und  sobadlos  zu  machen.  Nichts 
von  alledem  hat  das  Zahnfleisch;  der  einzige  Schutz  konnte  seine 
glatte,  fest  gefügte  Oberfláche  und  seine  harte  Consistenz  sein. 
Dass  es  ausserdem  weniger  den  sonst  so  háufígen  Verletzungen  der 
Mundschleimhaut  durch  die  Záhne  und  harte,  scharfkantige  Speisen- 
bestandtheile  ausgesetzt  ist,  kommt  wohl  weniger  in  Betracht.  Jeden- 
falls  befindet  es  sich  der  Zunge  gegenüber  im  entschiedenen  Vortheil, 
da  diese  gleichsam  die  physiologische  Rinne  bildet,  auf  der  das 
phthisische  Sputum  nach  aussen  befordert  wird  und  in  der  zerklüfteten 
Zungenoberfláche  und  den  háuiigen  Lásionen  sich  festzusetzen  die 
beste  Gelegenheit  hat. 

Verhángnissvoll  für  die  Alveolarfortsátze  sind  aber  die  Záhne,  und 
und  ich  mochte  diese  ais  den  vor  allem  schuldigen  Theil  ansprechen. 
Nicht  nur,  dass  ein  Eindringen  der  Tuberkelbacillen  in  den  Spalt 
zwischen  Zahn  und  Zahnfleisch  an  der  Grenze  des  letzteren  keine 
grossen  Schwierigkeiten  bieten  dürfte,  und  abgesehen  davon,  dass 
bei  schlecht  gepflegten  Záhnen  eine  Entwickelung  und  Vermehrung 
der  Bacillen  auf  dem  abnornien  Zahnbelag  und  in  den  Spalten  zwischen 
cng  stehenden  Záhnen  sehr  wohl  denkbar  wáre,  ist  es  vor  allem 
die  Caries,  die,  wie  so  oft,  auch  hier  die  Eingangspforte  für  die 
Infection  bildet. 

In  mehreren  der  unten  angcführten  Falle  ist  die  Caries  der 
Záhne  ausdrücklich  ei-wáhnt  und  stillschweigend  ais  Ausgangsponkt 
betrachtet.  In  anderen  wiederum  fehlt  diese  Angabe  wohl  darum 
nur,  weil  we^en  des  secundaren  Fehlens  der  Záhne  an  den  erkrankten 
Stellen  eine  Caries  sich  nicht  mehr  nachw^eisen  Hess.  Die  Moglichkeit, 
dass  Tuberkelbacillen  in  der  zerfallenen  Oberfláche  eines  cariosen 
Zahnes  sich  einnisten,  bei  der  fortschreitenden  Erkrankung  auch  in 
die  Pulpa  eindringen  und  von  hier  direkt  in  den  Alveolarfortsatz 
gelangen,  ist  so  naheliegend,  dass  man  sich  denken  muss,  hier  sei 
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die  rechtzeitige  Extraction  des  Zahnes  und  die  Behandlung  mit 
Desinficientien  eine  oft  unbewusst,  gerade  gegen  die  Tuberculose  der 
Alveolarfortsatze  angewandte  Prophylaxe.  Der  bei  der  Zahncaries  ent- 
stehende  Schmerz  dürfte  also  ais  eine  Anregung  zum  Eingreifen  zu 
betracht^n  sein  und  so  auch  seinen  prophylactischen  Werth  haben. 

Von  ganz  besonderer  Bedeutung  sind  aber  die  am  Alveolar- 
fortsatz  gesetzten  Wunden,  wie  sie  vor  allem  durch  die  Extraction 
von  Záhneu  bedingt  werden.  Mogen  die  Tuberkelbacillen  aus  der 
phthisischen  Lunge  oder  aus  der  Aussenwelt  in  die  Mundhohle  gelangt 
sein,  in  jedem  Falle  kann  sich  ihnen  zur  Fortcnwickelung  kaura 
eine  bessere  Stelle  bieten  ais  die  leer  gewordenc  Zahnalveole, 
in  der  sie,  falls  keine  energischen,  desinficirenden  Ausspülungen 
vorgenommen  werden,  keinen  Insulten  von  Seiten  der  Zunge  oder 
des  abspülenden  Speichels  ausgesetzt  sind.  Daher  verlangen 
auch  R  i  1 1  e  r  ®)  '')*  und  Andere  wiederholt  das  peinlichste  Desinficiren  aller 
benutzten,  zahnárztlichen  Instrumente,  da,  wie  bei  S}^hilis,  so  bei 
Tuberculose  eine  üebertragung  durch  jene  nur  zu  leicht  ist.  Dass 
bei  Zahnerkrankungen  und  Extractionen  ein  Phthisiker  stets  ganz 
besonders  gefáhrdet  wird,  liegt  auf  der  Hand. 

Ob  es  vorkon)nnt,  dass,  wie  bei  der  Tuberculose  der  Rohren- 
knochen,  die  Bacillen  durch  das  Blut-  und  Lymphgefásssystem  auch 
in  die  Markhohle  der  Kiefer  und  die  Zahnalveolen  eingeschleppt 
werden  konnen,  muss  dahingestellt  bleiben. 

Der  bis  vor  wenigen  Jahren  noch  mit  Heftigkeit  géführte  Streit, 
ob  die  Tuberculose  der  Mundhohle  auch  primar  —  d.  h.  bei  sonst 
nicht  tuberculosen  Personen  —  auftreten  konne,  darf  ais  geschlichtet 
angesehen  werden. 

Trélat  (8),  der  erste  Autor,  welcher  spezicU  die  Zahnfleisch- 
tuberculose  er^'áhnt  (1869),  hált  die  Tuberculose  der  Mundschleimhaut 
in  alien  Fallen  für  secundar.   Er  sagt  von  jenen  Ulcerationen  wortlich: 

lis  se  montrent  généralement  chez  des  individus  atteints  de 
phthisie  pulmonaire,  souvent  méme  de  phthisie  laryngée,  mais  cette 
regle  n'est  pas  absolue.  Ce  qui  est  absolue,  c'est  que  les  malades 
sont  des  tuberculeux,  de  telle  sorte  que  la  recherche  attentive  de 
la  tuberculose  en  un  point  quelconque  de  Téconomie  doit  étre  un 
des  premiers  actes  de  Tenquéte  médicale.  —  Wenn  in  seinen  letzten 
Worten  auch  etwas  durchaus  Wahres  liegt,  die  ganze  Behauptung 
lásst  sich  nicht  mehr  aufrecht  erhalten. 
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Allerdings  kam  erst  spát  Klarheit  in  diese  Frage,  und  1885 
noch  musste  Volkmann  auf  dem  XIV.  Chirui^en-Congress  zu  Berlín 
sagen:  „Noch  jetzt  fállt  es  vielen  Aerzten  schwer,  bei  einem  Indi- 
viduum,  das  an  irgend  einer  tubereulosen  Erkrankimg  leidet,  nicht 
sofort  an  eine  wahrscheinlich  schon  bestehende  oder  wenigstens  in 
naher  Aussicht  stehende  Lungentuberculose  zu  denken."  Das  hat  sieh 
seitdem  geándert.  Gerade  für  die  Tuberculose  der  Mundschletrohaut 
hat  Schliferowitsch  (9)  in  seiner  recht  ausfuhrliehen  Arbeit  1887 
gezeigt,  dass  ihr  primares  Auftreten  durchaus  nicht  zu  den  grossen 
Seltenheiten  gehort,    indem  er  zahlreiche  derartige  Falle  aníuhrt. 

Allerdings  ist  es  denkbar,  dass  bei  sehr  versteckt  liegenden, 
tubereulosen  Ilerden  in  der  Lunge  die  physikalische  Üntersuchung 
im  Stiche  lásst  und  erst  die  Autopsie  eine  Phthisis  pulmonum  ge- 
ringeren  Grades  nachweist.  Derartige  wiederholt  beobachtete  Falle 
niogen  Michelson  (3)  dazu  veranlasst  haben,  vor  einera  vorschnellen 
Urtheil  über  das  Primársein  der  Mundtuberculose  bei  ne^ativem 
Lungenbefund  zu  warnen.  Solche,  gewiss  nur  vereinzelte  Beob- 
achtungen  dürften  aber  doch  kaum  von  so  grosser  Bedeutung  sein, 
dass  de  Blois  (10)  1884  das  Vorkommen  von  Mundtuberculose 
unabhángig  von  Lungentuberculose  leugnet  und  Fránkel  (10)  ihm 
darin  Recht  giebt.  Auch  Schech  (11)  sah  die  Zahnfleischtuberculose 
nur  im  Endstadium  der  Lungentuberculose,  wáhrend  Palazzolo  (12) 
in  seinem  Resume  ais  erste  These  aufstellt:  „Die  Tuberculose  in 
Mund  und  Rachen  kann  eine  primare  Affection  sein." 

Und  Ictztcre  Behauptung  ist  gewiss  richtig.  Die  neuesten  Ent- 
deckungen  auf  dem  Gebiete  der  Bacteriologie  haben  gezeigt,  dass 
die  meisten  Arten  von  Mikroben  nicht  bloss  eine  AUgeraeininfection 
des  Organismus  hervorrufen,  sondem  auch  gleichsam  eine  lócale 
^Blutvergiftung"  erzeugen  konnen.  Die  Blenorrhoea  neonatorum, 
die  Diphtherie  der  Vulva,  die  durch  Pneumococcen  und  Typhus- 
bacillen  erzeugten  Knochen-  und  Weichtheilabscesse,  der  Milzbrand 
der  Haut  gehoren  hierher.  Warum  soUte  der  Tuberkelbacillus,  der 
hinsichtlich  der  Organe,  in  denen  er  sich  festsetzt,  so  wenig  wáhlerisch 
ist,  sich  nicht  auch  primar  in  der  Mundhóhle  einnisten  und  die  er- 
krankten  Záhne  ais  Schlupfwinkel  benutzen,  da  er  doch  so  oft  durch 
die  Athemluft,  die  Speisen  und  unreine  Instrumente  an  diese  heran 
gebracht  wird? 

Was  nun   das  Vorkommen    der  Tuberculose    der  Alveolarfort- 
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sátze  hinsichtlich  des  Ortes  betriflft,  so  ist  zu  bemerken,  dass  sie 
eine  Prádilectionsstelle  nicht  hat.  Gleichgiltig,  ob  primar  oder  se- 
cundar, findet  sie  slch  bald  an  den  Alveolarfortsátzen  des  Oberkiefers, 
bald  an  dcnen  des  ünterkiefers,  bald  im  Bereich  der  Schneidezáhne, 
bald  an  den  Molaren,  oft  an  Ober-  und  Unterkiefer  zugleich  durch 
directe  Infection  der  entsprechenden  Zahnfleischpartie,  dann  wieder, 
wie  bei  dem.  von  uns  beobachteten  Fall,  symmetrisch  von  beiden 
L'nterkieferwinkeln  ausgehend.  Trélat(8)  fand,  dass  die  tuber- 
culosen  Ge^chwüre  háufiger  hinten  im  Munde  vorkommen,  ais  iii 
der  Náhe  der  Mundoflfnung,  auch  Duplay  und  Reclus(13)  be- 
haupten,  die  Kiefertuberculose  raeist  am  Unterkiefer  und  zwar  an 
dessen  Winkel  gesehen  zu  haben,  wáhrend  Andere  sie  háufiger  am 
Oberkiefer  beobachtet  haben  woliten.  Auffallend  ist  die  zugefügte 
fiemerkung,  diese  Affection  sei  nicht  selten  und  finde  sich  meist 
bei  serophulósen  Kindem  im  Anschluss  an  eine  Periondotitis. 

Ais  eine  Sondererkrankung  ist  die  Tuberculose  der  Alveolar- 
fortsátze nicht  zu  betrachten,  da  in  den  meisten  Fallen  (s.  auch 
Casuistik)  andere  Theile  der  Mundschleimhaut  miterkranken.  Ent- 
weder  greift  die  Tuberculose  dann  vom  Kiefer  auf  die  übrige 
Mundhohle  über  oder  es  ist  das  Umgekehrte  der  Fall.  Dassclbe 
\  erháltniss  besteht  zwischen  den  Alveolarfortsátzen  einerseits  und 
der  Nase,  der  áusseren  Haut  und  dem  Kehlkopf  andererseits ,  und 
es  ist  sehr  wohl  denkbar,  dass  in  manchen  Fallen,  wo  die  Autopsic 
eine  beginuende  Phthisis  pulmonum  ergab,  diese  secundar  von  den 
tuberculosen  Ulceratiouen  am  Kiefer  aus  enstanden  war.  Durch 
das  Verschluoken  des  Eiters  der  Mundhohle  koimen  dami  unschwer 
auch  die  Bauchorgane  inficirt  werden,  und  eine  bei  der  Section  ge- 
fundene  allgemeine  Tuberculose  lásst  darum  noch  nicht  ohne  wei- 
teres  den  Schluss  ziehen,  ob  die  Tuberculose  des  Kiefers  oder  die 
der  anderen  Organe  das  Primare  war.  Hat  die  Erkrankung  that- 
sáchlich  in  den  Lungen  begonnen  und  trítt  die  Aífection  am  Kiefer 
hinzu,  80  geschieht  das  meist,  wenn  nicht  gerade  im  Endstadium 
der  Phthise,  so  doch  zu  einer  Zeit,  wo  der  gesammte  Korper  durch 
das  tuberculose  Virus  schon  geschwácht  ist  und  die  Gewebe  zur 
Aufhabme  der  Bacillen  disponirt  sind. 

Ob  eine  einfache  oder  specifische  Stomatitis  und  Gingivitis  das 
Entstehen  der  Tuberculose  an  den  Alveolarfortsátzen  begünstigen, 
muss  dahingestellt  bleiben,  jedenfalls  aber  scheint  ihr  Vorkommen 
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bei  Syphilis  nicht  ausgeschlossen,  da  ja  auch  die  Tubereulose  über- 
haupt  sich  háufig  zu Syphilis  hinzugesellt,  eine  schon  von  Fránkel(14) 
betonte  Thatsache. 

An  ein  bestimmtes  Alter  scheint  unsere  Affection  nicht  ge- 
bunden,  doch  ergiebt  sich  aus  folgcndeii,  der  Casuistik  entnommenen 
Alterszahlen,  dass  die  Zeit  vom  15. — 50.  Lebensjahre  entschieden 
die  Erwerbung  der  Kiefertuberculose  begünstigt.  Einzelne  Aus- 
nahmefálle  von  dem  Vorkommen  in  früher  Jugend  und  in  spáterem 
Alter  bcstatigen  nur  die  Regel.  Angeführt  sind  folgende  Lebens- 
alter:  5— U— 15— 15— 17— 18— 18— 18— 21— 21— 26— 27— 27 
_27  — 28  — 29— 31— 31— 33— 35— 36— 37— 38— 39— 40— 41— 
42—42—42—43—45—45—63—64—?—?—?. 

Das  mánnliche  Geschlecht  wird  bei  weitem  háufiger  von  der 
Tubereulose  der  Alveolarfortsátze  befallen,  ais  das  weibliche;  unt^r 
den  37  Fallen  finden  sich  23  Mánner,  1  Patient  ist  unbekannten 
Geschlechts.  Aehnliches  konnte  Schliferowitsch  (9)  constatireu, 
da  bei  Tubereulose  der  Mundhohle  überhaupt  auf  5  Mánner  1  Frau 
kommt.  Anscheinend  tritt  die  Krankheit  beim  weiblichen  Ge- 
schlecht in  etwas  jüngerem  Lebensalter  auf,  ais  beim  mánnlichen, 
wie  sich  aus  dem  Alter  der  betreffenden  erkrankten  weiblichen 
Personen  ergiebt:  14—15—17—18—21—26—27—27—28—29— 
33—42—?. 

Was  nun  die  Diagnose  der  Krankheit  betrifft,  so  ist  uns 
diese  gegen  früher  bedeutend  erleichtert  worden.  Seitdem  man 
weiss,  dass  Lupus  mit  Syphilis  nichts  zu  thun  hat,  sondern  auch 
durch  den  Tuberkelbacillus  hervorgemfen  wird,  kann  und  braucht 
die  scharfe  Scheidung  zwischen  Tubereulose  und  Lupus  der  Mund- 
hohle und  speciell  der  Alveolarfortsátze  nicht  mehr  aufrecht  er- 
halten  werden.  Die  Uebergánge  sind  so  reichlich  und  mannigfach 
und  die  genaue  Feststellung  jedes  der  beiden  Erankheitsbegrifle  so 
schwierig,  dass  dieser  Unterschied  im  AUgemeinen  übersehen  wer- 
den kann,  zumal  die  Therapie  beide  Male  dieselbe  ist.  Michel- 
son(3)  wendet  sich  ebenfalls  gegen  die  scharfe  Eintheilung  der 
tuberculosen  Schleirahaut-Ulcerationen  in  lupose  und  tubereulose. 
Ebenso  Doutruelepont  (32)  Uchermann  (15)  findet  auch, 
dass  die  Diagnose  des  Lupus  der  Mundschleimhaut  in  einzelnen 
Fallen  —  wenn  das  ulcerirende  Stadium  eingetreten  ist  und  nicht 
dabei  Lupus  der  áusseren  Haut  sich  findet  —  rein  willkürlich  sein 
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wiirde,  je  nachdem  mehr  oder  weniger  Knoten  übrig  gebliebeu 
ánd,  Tuberculose  in  anderen  Organen  vorhanden  ist  oder  der  weitere 
Verlauf  Klarheit  in  die  Sache  bringt. 

Hajek(16)  verlangt  dagegen  eine  genaue  Scheiduug  und  be- 
grundet  diesen  Standpunkt  foigendermaassen :  „Die  Tuberculose  des 
Zahnfleisches  tritt  nach  den  bisherigen  Beobachtungen  zu  urtheilen 
in  zwei  Formen  auf:  1.  in  der  luposen,  2.  in  der  tuberculosen; 
die  meisten  der  bisher  beschriebenen  Falle  bctreffen  die  lupose 
Form.  Bei  dieser  beginnt  der  Lupus  gewohnlich  an  der  Lippen- 
schleimhaut  und  greift  von  hier  auf  das  Zahnfleisch,  weiterhin  auf 
den  Gaumen  über.  Das  Zahnfleisch  erscheint  enorm  gewuchert, 
leicht  blutend  und  es  kommt  zur  Lockerung  der  Záhne.  Diese 
lupose  Veránderung  des  Zahnfleisches  habe  ich  des  ofteren  gesehen; 
die  Erkrankung  betraf  fast  durchweg  blühende  Individúen.  Die 
exquisit  tuberculose  Erkrankung  des  Zahnfleisches  ist  eine  Selten- 
heit  und  dürfte  nur  in  wenigen  Fallen  beobachtet  worden  sein. 
Einstimmig  betonen  dies  alie  Autoren,  welche  über  tuberculose 
Veránderongen  der  Mundhohle  publicirt  haben.'* 

Aehnlich  meint  Schwimmer  (17):  ^Tuberculose  und  Lupus 
haben  zwar  viel  Gemeinsames,  konnen  aber  nicht  ais  ganz  gleiche 
Processe  angesehen  werden.  Die  Hauptunterschiede  sind:  1.  Tuber- 
culose entwickelt  sich  schnell,  Lupus  langsam,  2.  Tuberculose  ent- 
steht  fast  immer  auf  der  Schleimhaut  und  greift  von  da  auf  die 
Haut  über,  bei  Lupus  gerade  umgekehrt;  auch  gehoren  die  Falle 
von  priraárem  Lupus  der  Nase,  Larynx  zu  den  Raritiiten,  3.  Lupus 
b>t  selten  von  Einfluss  auf  den  Organisraus,  4.  das  Verhalten 
der  Bacillen,  die  bei  Tuberculose  massenhaft,  bei  Lupus  nur  ein- 
zeln  vorkommen.** 

Sei  dem  wie  ihm  woUe,  jedenfalls  ist  Homo  He  (18)  1875 
rait  seiner  Systematik  etwas  zu  weit  gegangen.  Er  bctrachtet  den 
Lupus  der  Mundschleimhaut  1.  in  seiner  Eigenschaft  ais  Com- 
pUcation  zum  Lupus  der  áusseren  Haut,  2.  ais  Primáraff^ection. 
Bei  1.  unterscheidet  er  7  (!)  Arten,  denen  alien  die  Indolenz  ge- 
meinsam  sein  solí,  in  Fall  2  nimmt  er  noch  2  Arten  an. 

Das  Richtige  wird  wieder  einmal  in  der  Mitte  liegen.  Es 
kommen  aber  in  einzelnen  Fallen  Erkrankungen  vor,  welche  durch 
¡hre  ganz  oberfláchliche  Ausbreitung,  die  geringe  Zahl  der  Bacillen, 
ihr  primares    oder  durch  Uebergreifen  von  der  áusseren  Haut  ver- 
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anlasstes  Auftreten  manche  Besonderheiten  bieten  und  welche  dazu 
berechtigen,  innerhalb  der  durch  die  Tuberculose  überhaupt  hervor- 
gerufenen  Erscheinungen  eine  „lupose  Forra"  abzusondern.  Eine 
genaue  Begrififsbestimraung  lásst  sich  auch  hierven  nicht  geben,  der 
Sachverstándige  weiss  aber,  dass  er  unter  jener  Bezeichnung  die 
leichter  verlaufenden,  háufiger  auftretenden  und  vielfach  primaren, 
tuberculosen  Ulcerationen  an  den  Alveolarfortsátzen  zu  verstehen 
hat.  Ebendieselbe  Art  der  Bezeichnmig  haben  Mikulicz  und 
Michelson  (19)  bei  einzehien  ihrer  x\bbildungon  von  Zahnfleisch- 
tuberculose  gewáhlt,  und  die  von  ihnen  beschriebenen  Falle  (s.  auch 
Casuistik)  entsprechen  obigen  Merkmalen. 

Das  eigentliche  Krankheitsbild  der  Tuberculose  an  den  Alveolar- 
fortüátzen  ist  ein  ziemlich  charakteristisches  und  von  fast  alien 
Autoren  in  gleicher  Weise  geschildert.  Geht  die  Erkrankuug.  vom 
Zahnfleisch  aus  —  sicher  vom  Knochen  entsprungene  Tuberculose 
ist  noch  nicht  beschrieben  —  so  beginnt  dieses  ein  wenig  zu 
schwellen,  sich  zu  wulsten  und  dann  zu  lockern,  es  wird  weich 
und  leicht  blutend;  sehr  bald  beginnt  dann  eine  Eínwanderung  von 
Eiterbactcrien  in  das  zerfallende  Gewebe  und  es  zeigen  sich  raehr 
oder  weniger  ausgedehnte  Ulcerationen.  Diese  weisen  zerklüftetc, 
zackige,  unregelmassig  gewulstete  Rander  auf,  zeigen  auf  dem  Ge- 
schwürsgrund  einen  schmutzig-gi'augelblichen,  ziemlich  fest  haften- 
den  Eiterbelag  und,  wenn  man  diesen  entfemt,  die  echten,  blass- 
rothen,  schlaffen,  tuberculosen  Granulationen.  Bald  werdeu  dann 
die  Zahnwurzeln  blossgelegt  und  die  schon  vorher  gelockei-ten  Záhne 
fallen  aus  oder  konnen  von  den  Patienten  leicht  entfernt  werden. 
An  den  Geschwürsrándem  und  in  der  ganzen  Umgebung  zeigen 
sich  weisslichgraue  Knotchen  von  Stecknadelkopfgrosse,  die  Miliar- 
tuberkel;  in  schwereren,  den  eigentlich  ^tuberculosen"  FáUen,  wenn 
man  so  will,  beginnen  dann  noch  die  knochernen  Alveolarfortsátze 
und  die  obersten  Schichten  der  Kieferknochen  necrotisch  zu  werden 
und  sich  abzulosen,  so  dass  die  Sonde  auf  betráchtliche  Strecken 
hin  zwischen  den  Granulationen  durch  auf  harten  Knochen 
stosst  (20)  (21)  (11)  (13)  (9).  Schmerzen  sind  meist  vorhanden,  aber 
nicht  sehr  stark,  die  Salivation  ist  dagegen  intensiv  und  vielfach 
besteht  ein  áusserst  widerwártiger  Foetor  ex  ore. 

In  áusserst  seltenen  Fallen  (s.  auch  Casuistik,  Fall  7  und 
12  (?j)    beginnt    das  Leiden    niit    der   Bildung    cines  Tumoi's,    der 
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lange  bestehen  kann,  ohne  zu  vereitem,  und  ¡n  diesem  Stadium 
mit  Carcinom  und  Gumma  verwechselt  werden  kónnte.  Der  weitere 
Verlauf  scheint  jedoch  dem  obigen  gleich  zu  sein. 

Háufig,  wenn  auch  nicht  constant,  ist  eine  Schwellung  der 
submarillaren  Lymphdrüsen  vorhanden. 

Die  Differentialdiagnose  zwischen  Tuberculose  einerseits 
und  Lúes  und  Carcinom  andererseits  —  um  diese  allein  handeit 
es  sich  —  ist  meist  ohne  Schwierigkeit  zu  stellen.  Carcinom  be- 
ginnt  fast  imraer  rait  einer  Geschwulstbildung,  die  bei  der  Tuber- 
culose der  Alveolarfortsatze  zu  den  grossten  Seltenheiten  geliort. 
Spáter  tritt  dann  auch  Ulceration  ein,  die  jedoch  hinsichtlich  des 
Aussehens  der  Geschwürsránder,  des  Eiters  und  der  Granulationen 
ein  ganz  anderes  Bild  bietet.  Zudem  besteht  hierbei  stets  eine 
besonders  grosse  Schmerzhaftigkeit.  Mit  Syphilis  ist  unsere  Affection 
gewiss  háufiger  verwechselt  worden.  Doch  gehen  die  Ulcerationen 
hierbei  mehr  in  die  Tiefe,  und  die  oberfláchlichen  Knochenexfolia- 
tionen  bei  Tuberculose  geben  ein  ganz  anderes  Bild  ais  die  grossere 
Stücke  des  Knochens  necrotisirende,  syphilitische  Erkrankung. 
Dazu  wird  man  nach  Anhaltspunkten  in  der  Anamnese,  nach  cha- 
rakteristischen  Narben  an  den  Genitalien,  im  Munde  etc.  forschen. 
Im  Nothfalle  leitet  man  eine  antiluetische  Behandlung  ein  und 
stellt  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  nach  deren  Ausfall.  Das 
Sicherste  und  Ausschlaggebende  ist  die  üntersuchung  des  Geschwürs- 
secretes  auf  Tuberkelbacillen  und  die  Entnahme  eines  Stückchens 
Granulationsgewebe  behufs  mikroskopischer  Üntersuchung.  In  letz- 
terem  Falle  zeigen  sich  bei  Tuberculose  die  Miliartuberkel  und  dio 
charakteristischen  Riesenzéllen  mit  den  peripher  gelagerten  Kernen. 

In  Bezug  auf  das  Vorhandensein  der  Tuberkelbacillen  giebt  es 
merkMTÜrdige  Unterschiede. 

In  der  Literatur  über  Schleimhauttuberculose  finden  sich  zahl- 
reiche  Falle,  in  denen  trotz  aller  Mühe  Tuberkelbacillen  nicht  oder 
nur  ganz  vereinzelt  nachzuweisen  waren,  wáhrend  in  anderen  der 
Nachweis  leicht  zu  erbringen  war  und  die  Bacillen  sich  in  grossen 
Mengen  vorfanden.  Diese  Thatsache  ist  schon  lángst  au^gefallen, 
bisher  aber  noch  nicht  ganz  aufgeklárt.  Jedenfalls  dürfte  der  Un- 
terschied  zwischen  der  luposen  und  der  tuberculósen  Form  nicht 
die  einzige  Ursache  sein,  denn  auch  in  dem  von  uns  beobachteten, 
zweifellos  tuberculósen  Fall,    fanden    sich    in  den  aus  den  Granu- 
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latíoiien  hergestellten  Schnitten  trotz  der  massenhaften  Riesenzellen 
keine  Bacillen,  wáhrend  sie  im  Sputura  recht  zahlreich  waren.  Das 
Geschwürssecret  vor  der  Auskratzung  bacteriologisch  zu  unter- 
suchen,  ist  seiner  Zeit  verabsáumt  worden. 

Hajek(16)  erklárt  den  negativen  Bacillenbefund  so,  dass  er 
vermuthet,  die  Bacillen  lágen  in  den  tiefen  Schichten  des  erkrankten 
üewebes,  wáhrend  sie  in  den  oberfláchlichen  Theilen,  also  auch 
den  Granulationen,  fehlten.  Auch  Schliferowitsch  (9)  muss  bei 
seinem  Fall  XI  hinzufügen,  dass  die  Deutung  des  míkroskopischen 
Bildes  nicht  irre  líihren  konnte,  dass  es  ihm  trotzdera  aber  nicht 
gelingen  woUte,  in  einem  der  34  gefárbten  Schnitte  Tuberkelbacillen 
zu  finden.  Hansemann  (33)  sagt:  Ein  ne^atives  Resultat  bei  der 
Untersuchung  auf  Tuberkelbacillen  ist  bei  Tuberculose  der  Mimd- 
schleimhaut  nicht  beweiskráftig.  Michelson(3)  schliesslich  konnte 
in  Fall  II — V  seiner  Arbeit  den  Nachweis  von  Tuberkelbacillen 
nicht  erbringen,  obschon  es  sich  mit  einer  Ausnahme  um  zweifel- 
lose  Tuberculoso  handelte.  Er  schreibt  den  geringen  Gehalt  an 
Tuberkelbacillen  bezw.  den  ganz  negativen  Befund  besonders  der 
primaren  Schleimhauttuberculose  zu,  was  nach  dem  von  uns  be- 
obachteten  Fall  zu  urtheilen,  auch  nur  für  manche  Falle  zutreffeiid 
sein  kann. 

Die  Diagnose  kann  unter  Urastánden  noch  gefestigt  werden 
durch  den  Befund  an  den  Lungen  und  dem  Larynx.  Sehr  háufig 
íinden  sich  da  Infiltrationen  einer  oder  beider  Spitzen  der  Lungen, 
Husten  und  andero  Symptome  beginnender  Phthise,  ofters  auch  ist 
diese  schon  hochgradig;  fchlt  beides,  so  ergiebt  manchmal  die 
Anamnese  eine  hereditáre  Disposition  zu  Tuberculose. 

Eine  Verwechselung  unserer  AfFection  mit  anderen  Leiden  ais 
Carcinom  und  Lúes  dürfte  kaum  moglich  sein.  Zu  erwáhnen 
bliebe  nur  noch  die  sog.  Gingivitis  expulsiva,  eine  auf  der  Insel 
Cuba  háufiger  vorkommende,  aber  noch  nicht  genauer  beschriebene 
Zahnfleischerkrankung,  bei  der  neuerdings  Tuberculose  ais  Ursache 
angenommen  wird  (22).  Inwiefem  dies  berechtigt  ist,  lasst  sich 
nicht  entscheiden. 

Die  Therapie  der  Tuberculose  an  den  Alveolarfortsátzen  hat 
sich  in  den  letzten  Jahren  einfacher  gestaltet,  ais  sie  früher  war. 
Trélat  (8)  schreibt  noch:  „Die  tuberculosen  Geschwüre  gehen  nie 
von  selbst  zurück  und  bisher  hat  sie  Niemand  heilen  sehen.    Man 
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hat  adstringirende  oder  leicht  átzeiide  Gurgolwasser,  Silbemitrai 
und  Jodtinctur  ohne  irgend  welchen  Erfolg  angewandt.  Bcsser  ist 
das  Femim  candens.** 

Damit  hat  er  gewiss  Recht;  denii  heute  darf  man  bei  der 
Kiefeituberculose  einzig  und  allein  Hülfe  von  der  Chirurgie  erwarten. 

Die  Auskratzung  und  gründlichste  Entfernung  alies  verdách- 
tigen  Gewebes  mit  dem  scharfen  LoflFel  ist  gewiss  das  beste  thera- 
peutische  Mittel  und  kann  noeh  genauer  und  mit  weniger  Schwierig- 
keit  ausgefíihrt  werden,  ais  die  Cauterisation.  Eine  eingehendere 
Nachbehandlung  ist  dabei  kaum  nóthig,  doch  hat  in  unseren  wie 
in  anderen  Fallen  die  wiederholte  Aetzung  aller  wieder  auftauchen- 
den  Krankheitsherde  mit  Milehsáure  (Aeid.  lact.  —  Aqu.  dest.  ¿^) 
sehr  gute  Dienste  geleistet.  Natürlich  sind  auch  die  üblichen 
anderen  Heil-  und  schmerzstillenden  Alittel  in  Gebrauch,  und 
Potter  (23)  nennt  ais  beliebt:  Cocain,  Sublimat,  Jodoform,  Jodol, 
Milehsáure,  Menthol.  Ganz  besonders  empfohlen  wird  ais  anal- 
gesirendes  Mittel  das  durch  A.  Rosenberg  (Die  Behandlung  der 
Kehlkopftuberculose.  Therapeut.  Monatshefte,  2.  Jahrgang,  1888) 
aus  B.  Fránkel's  Poliklinik  bekannt  gewordene  Mentholol,  das 
man  über  die  schmerzenden  Stellen  fliessen  lassen  solí.  Es  hat 
vor  Cocain  und  Morphium  den  grossen  Vorzug  der  üngiftigkeit. 

Natürlich  ist  auf  stárkende  Diát  ünd  überhaupt  rationelle 
Lebensweise,  besondei-s  bei  dem  Vorhandensein  von  Lungen-  oder 
Larynxaffec tienen,  besonderer  Werth  zu  legen. 

Es  sind  ausserdem  5  mit  dem  Koch'schen  Tuberculin  behan- 
delte  Falle  (s.  Casuistik  Fall  14,  18,  23,  33,  34)  beschrieben 
worden,  die  manches  Interessante  bieten.  Bei  dem  augenblick- 
lichen  Stand  der  Tuberculinfrage  aber  und  der  geringcn  Zahl  der 
so  behandelten  Falle  lásst  sich  Genaueres  über  den  Werth  dieser 
Therapie  nicht  sagen. 

Jedenfalls  ist  bei  ginindlicher  chirurgischer  Behandlung  und 
aufmerksamster  Nachbeobachtung  die  Prognose  für  die  Heilung 
der  Alveolartuberculose  eine  ganz  gute.  Die  Prognosis  quoad  vitam 
hángt  natürlich  in  erster  Linie  ab  von  den  complicirenden  Lungen- 
und  Larynxaffectionen  oder  sonstigen  tuberculosen  Leiden,  dann 
auch  von  der  Widei-standskraft  des  betr.  Organismus  und  nicht 
zuletzt  von  dem  Stadium  der  Krankheit,  in  welchem  der  Patient 
in  árztliche  Behandlung  kommt. 
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Casnistik. 

I.  Aus  der  Bonner  chirurgischen  Klinik  (24).  Philípp  F.,  Fabrík- 
arbeiter,  aus  Baschhoven,  45  Jahre  alt,  wird  am  5.  4.  95  in  die  chinirgísche 
Klinik  aufgenommen  wegen  eines  geschwürígen  Processes,  der  sich  bei  ihiii  im 
Mande  beiderseits  in  der  Gegend  der  Backzahne  des  Unterkiefers  seit  1  Jahre 
zeigt.  Der  Process  hat  nach  und  nach  zum  Ausfallen  der  Záhne  and  zom  Ab- 
stossen  kleiner  Knochenstückchen  geführt.  Zeitweise  hatte  Pat.  Schmerzen  ror 
Ausfall  eines  Zahnes,  oder  auch  die  geschwürígen  Flachen  machten  sich  bei 
der  Nahrungsaufnahme  durch  Schmerzen  bemerkbar.  Besonders  heflig  waren 
diese,  ais  im  October  yor.  Jahres  der  hintere  Molar  1.  u.  ausfiel.  Die  Schmer- 
zen sellen  auch  nach  dem  Ohre  ausgestrahlt  sein,  und  seit  vor.  Herbst  leidei 
Pat.  an  Schwerhorigkeit.  Den  1.  Praemolaris  1.  unten  zog  der  Zahnarzt  vor  3 
Wochen  aus.  Ebenfalls  seit  1  Jahr  ist  Pat.  kurzathmig  und  leidet  an  Rusten; 
Pat.  hat  in  seiner  Jugend  einen  Typhus  durchgemacht,  sonst  keine  Krank- 
heiten;  besonders  wird  eino  luetische  Infection  in  Abrede  gestellt.  Der  Yater 
hat  anscheinend  an  Canes  genu  gelitten,  sonst  ist  keine  Tuberculose  in  der 
Familie  nachweisbar. 

Jetzt  finden  sich  beiderseits  symmetrísch  die  Alveolarfortsatze  des  Unter- 
kiefers im  Bereich  der  Melaren  rechts  und  der  Molaren  und  Praemolaren  links 
ganzlich  geschwunden,  so  dass  an  ihrer  Stelle  eine  Rinne  entstanden  ist, 
welche  durch  geschwürig  zerfallene  Gewebsmassen  ausgekleidet  und  von  dem 
gewulsteten  Zahnfleisch  eingefasst  wird.  Scharfe  Abgrenzung  des  Geschwürs 
gegen  die  Umgebung,  keine  deutlichen,  weissen  Knotchen  auf  dem  Geschwürs- 
grund  oder  in  der  Umgebung.  Mit  der  Sonde  kommt  man  in  der  Rinne  an 
verschiedenen  Stellen  auf  entblossten  Knochen,  und  auch  ein  kleiner  Sequester 
wird  entlemt.  Bei  Druck  von  innen  auf  die  Rinne  ist  der  ünterkiefer  empfind- 
lich,  ebenso  links  auf  Druck  von  aussen.  Bald  nach  Beginn  des  Mandleidens 
bemerkte  Pat.  Schwellungen  in  der  linken  und  spáter  in  der  rechten  Sub- 
maxillargegend.  Dieselben  sellen  zeitweise  stárker  geworden  sein,  dann  aber 
wieder  abgenommen  haben.  Jetzt  fínden  sich  daselbst  derbe,  geschwoUene, 
gegen  die  Umgebung  leicht  verschiebliche  Drüscn,  ebenso  in  denAchselhohlen. 

Der  Schall  über  der  1.  Lungenspitze  ist  kürzer  ais  rechts,  in  geríngerem 
Maasse  in  der  Infraclaviculargrube ;  auscultatorisch :  knarrende  Gerausche  über 
beiden  Lungenspitzen ;  links  sind  dieselben  stárker  und  sind  auch  in  der  Infra- 
claviculargrube und  der  vorderen,  oberen  Partie  der  1.  Lunge  zu  hdren.  Habi- 
tus  phthisicus.  Stárker  Foetor  ex  ore.  Kein  Emphysem.  Im  Sputum  zahl- 
reiche  deutliche  Tuberkelbacillen. 

II.  4.  Operation;  in  Aethemarkose  werden  die  Granulationen  am  Ünter- 
kiefer beiderseits  gründlich  ausgekratzt.  Ausspülungen  des  Mundes  mit  Wasser- 
stoífsuperoxyd.  —  15.  4.  Aetzung  der  ausgekratzten  Stellen  mit  Acid.  lact.  -— 
Aqu.  dest.  ai.  —  17.  4.  Pat.  wird  auf  seinen  Wunsch  entlassen. 

Die  ausgekratzten  Gewebsmassen  zeígen  sich  auf  Schnitten  deutlich  ais 
tuberculose  Granulationen  mit  Miliartuberkeln  und  zahlreíchen  Riesenzellen  mit 
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den  wandstáiidigen  Kernen.  Tuberkelbacillen  nicht  nachweísbar.  —  Patient 
kommi  alie  8  Tage  in  die  Poliklinik,  wo  die  geschwürigen  Stellen  mit  Milch- 
s&are  bepinselt  werden;  gute  Reinigangdes  Geschwürs.  —  14.6.  Die  Schleim- 
haat  des  Unterkiefers  hat  den  früber  blossliegenden  Knochen  ganz  wíeder  über- 
wacbsen;  Foeior  geschwonden.  Extraction  des  gelockerten2.  Praemolaris  recbts 
unten,  dessen  Wnrzel  von  geschwürigen  Massen  umgeben  íst.  Frísch  unter- 
socbt,  zeigen  sich  diese  ais  grossentheils  aus  Bacteríen  aller  Art  bestehend, 
anscheinend  anch  einzelne  Tuberkelbacillen  daninter.  —  28.  6.  Nirgends  mehr 
geschwüríge  Stellen ;  subjectiyes  Woblbefínden  des  Pat.  Derselbe  solí  alie  14 
Tage  bis  3Wochen  die  Poliklinik  besuchen.  —  19.7.  In  der  Mundhohle  nichts 
Krankhaítes  mebr.    Keine  Beschwerden  daselbst. 

Pat.  snchte  nach  seiner  Entlassung  aus  der  chir.  Klinik  wegen  seiner 
LangenafTection  das  Ambulatorium  der  medicinischen  Klinik  auf.  Hier  wurde 
die  Diagnose  auf  Phtbisis  pulm.  gescellt  und  am  17.  5.  u.  A.  verzeichnet: 

Leberdampfung  7.  Rippe;  r.  Lungenspitze  5  Ctm.  hoch,  linke  2V2  Ctm. ; 
an  der  1.  Spitze  knarrende  Rhonchi  vom  und  hinten.  Herz  normal.  Kreosot. 
—  31.  5.  Athemnoth.  —  7.  6.  Schmerzen  haben  aufgehort,  Rusten  und  Aus- 
wurf  bat  nachgelassen,  Appetit  ist  schlecht ;  an  der  1.  Spitze  vom  und  hinten 
Knarren. 

Auf  meinen  Wunsch  stellt  sich  Pat.  am  26.  11.  mir  wieder  vor.  Die 
Nimdbohle  erscheint  vollkommen  gesund.  Husten  und  Schmenen  auf  der 
Brust  bestehen  ñor  Morgens  und  sind  nicht  sehr  stark.  Pat.  thut  volle  Arbeit 
in  der  Fabrik,  Appetit  und  Kráfte  haben  sich  betrachtlich  gehoben,  sein  Aus- 
sehen  ist  bedeutend  besser,  ais  vor  einem  halben  Jahre. 

L  Schliferowitsch  (9).  I.  Fall.  Am  26.  3.  1882  trat  ein  Patient, 
NamensWilh.  R.,  40  Jahre  alt,  Ausrufer,  in  die  innere  Abtheilung  der  Heidel- 
berger  Klinik  ein.  Die  Familienanamnese  ergiebt  keine  Tuberculose,  auch 
keine  Lúes.  Pat.  will  immer  gesund  gewesen  sein.  Seit  einigen  Jahren  ist 
Pát.  dem  Alkoholgenuss  stark  verfallen  und  kaut  auch  schon  seit  20  Jahren 
Tabak.  Ein  Jahr  vor  seinem  Eintritt  in  die  Klinik  bemerkte  Pat.  an  sich  eine 
anffallende  Abmagerung  und  Abnahme  seiner  Krañe;  V2  Jahr  spáter  stellte 
sich  Husten  mit  Auswurf  ein.  Zur  sclben  Zeit  bemerkte  er  eine  Schmerzhaftig- 
keit  brennender  Art  auf  der  1.  Seite  der  Mundhdhle,  bald  darauf  verspürte  er 
aach  bei  Berührung  eine  schmerzende  Stelle  am  1.  unieren  Zahnrand,  welche 
Stelle  nach  korzer  Zeit  eine  geschwüríge  Reihe  an  der  vorderen  und  seitlichen 
Wand  des  Unterkiefers  bildete.  Nach  3  Monaten  seines  Bestehens  hatte  das 
Geschwñr  die  Mondwinkel  erreicht.  Jodkalium  innerlich  und  eine  antiluetische 
Cor  blieben  erfolglos.  Salivation  sehr  profus. 

Status  praesens:  Auf  der  1.  Seite  derUnterlippe  ein  flaches Geschwür 
ron  2  Ctm.  Lange  mit  eitrigem  Belag^  dasselbe  erstreckt  sich  auf  die  hintere 
Flücbe  der  Unterlippe,  greift  in  continuo  auf  die  Vorderflache  des  Unterkiefers 
über  und  setzt  sich  von  hier  auf  die  Wangenschleimhaut  beiderseits  fort.  Die 
Geschwürsfláche  ist  hockerig,  rissig,  seigt  vi  ele  kleine  Granula  und  eitrigen 
B«lag;  Rander  blassroth,  aufgeworfen,  verdickt.  Die  vordere  Fláche  des  Unter- 
kiefers zeigt  die  Wurzeln   der  unteren  Schneide-  und  Eckzahne  freiliegend; 
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eínzelne  Zahne  daselbst  sind  stark  gelockert.  Die  2^hne  sehen  grünlich- 
sclimutzig  aus  und  sind  des  Schmelzes  beraubt.  Zunge  gerothet,  gescbwollen, 
scbmerzhaft.  Ihre  Unterflache  und  der  entsprecbende  Tbeil  des  Mundbodens 
sind  auch  geschwürig  zerfallen.  Saliyation  enorm  stark,  die  Inframaxillar- 
drüsen  beiderseits  gescbwollen,  bart,  verschieblicb.  —  Lungenbefund:  Kleine 
Dampfungsstellen  r.,  einige  feucbte  Rhoncbi  1.  und  b.;  Lungengrenzen  nor- 
mal, Herztone  rein.  Urín  eiweissfrei.  Das  1.  Handgelenk  ist  seit  mehreren 
Monaten  stark  gescbwollen,  auf  Dnick  und  bei  Bewegung  scbmerzhaft;  an- 
scbeinend  tuberculose  Erkrankung  daselbst.  Jodoform  wurde  obne  Erfolg  ap- 
plicirt,  dann  Pinselungen  mit  Arg.  nitr.  2  :  100  verordnet.  Sechs  Wochen 
nacb  dem  Eintritt  des  Fat.  in  die  Klinik  zeigt  die  Erkrankung  Folgendes: 

An  der  1.  Wangenscbleimbaut  ein  grosser  Defect;  die  Ulceration  erstreckt 
sicb  nacb  vorn  auf  die  Unterlippe  und  auf  die  Vorderflacbe  der  Scbleimhaut 
des  Unterkiefers,  nacb  r.  auf  die  Wangenscbleimbaut.  Yorder-  und  Seitenflache 
der  Zunge  und  der  Mundboden  sind  ulcerírt.  Das  Gescbwür  ist  fein  granalirt 
und  gelblicb  belegt.  Urin  eiweissbaltig  mit  einem  Sediment  ven  Eiterzellen. 
An  den  Lungen:  Nur  1.  b.  o.  deutlicbe  Dampfung  obne  Rboncbi.  Temperator 
36,7-39,30. 

Bepinselung  des  Gescbwürs  mit  Sol.  kal.  bypermangan.  muss  bald  wegen 
enormer  Scbmerzbaftigkeit  ausgesetzt  werden.  Am  4.  Juli  (13  Wocben  nach 
dem  Eintritt  in  die  Klinik)  trat  der  Exitus  let.  ein. 

Sectionsbefund:  Cbronische  Broncbopneumonie,  Perichondritis,  Mi- 
li a  rtuberculose  beider  Lungen,  tuberculose  Gescbwüre  des  Larynx  und  der 
Mundscbleimbaut,  ausgebreitete  Verkásung  der  Lympbdrüsen.  —  Compression 
des  r.  Ureters,  Pyelonepbritis  r.,  Cystitis,  Pericarditis  und  Obliteration  des 
Pericards.  Mikroskopiscber  Befund  ergab  cbarakteristiscbes,  tuberculoses  Ge- 
webe,  Tuberkelbacillen  in  reicblicber  Menge  im  Gewebe  der  Zunge.  Aucb  bei 
Lebzeiten  waren  ím  Sputum  und  an  abgescbabten  Stellen  der  Mundgeschwüre 
solche  gefunden  worden. 

Scbliferowitscb  balt  die  Mundhoblenaffection  für  das  Primare  und 
erláutert  eingehend  seine  Gründe;  besonders  bestarkt  ibn  nocb  der  Sections- 
befund, der  eine  relativ  wenig  entwickelte  Lungentuberculose  constatirte. 

3.  Scbliferowitscb  (9).  Fall  VI.  S.  545.  Patient,  Amadeus  L.,  43 
Jabre  alt,  Bucbbandlungsgebülfe,  trítt  in  die  Heidelberger  Klinik  am  10.  Mai 
1884  ein  wegen  eines  Gescbwürs,  das  sicb  auf  der  linken  Seite  des  Unterkiefers 
an  der  Stelle  der  feblenden  3  Dent.  mol.  und  der  2  Dent.  buce,  etablirte.  Das 
Zabnfleiscb  ist  in  diesem  Bereicbe  'in  eine  Gescbwüreflacbe  umgewandelt,  die 
eine  bockerige,  granulationsartige  Oberñacbe  zeigt,  und  nacb  aussen  seine 
Grenze  an  der  Umscblagstelle  der  Backenschleímbaut,  nacb  innen  am  Rande 
des  Mundbogens  fíndet.  Dieselbe  ist  eiteríg  belegt  und  blutet  leicbt.  Auch 
im  Bereicbe  der  Scbneidezabne  ist  das  Zabnfleiscb  der  1.  Seite  des  Unterkiefers 
etwas  gewulstet  und  blutet  leicbt.  In  der  Scbleimhaut  des  weíchen  Gaumens 
zeigen  sicb  einzeine  kleine,  seicbte  Ulcerationen  mit  zackigen  Randem. 

Das  Leiden  begann  vor  13  Monaten,  indem  sicb  das  Zabnfleiscb  yon  den 
beiden  letzten  unteren  Backzabnen  1.  abloste.  Pat,  wurde  mit  Carbolwasser  zum 
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Gur^ln  and  Jodoformpulver  zum  Bestreuen  derWunde  ohne  Erfolg  behandelt. 
Spáter  bekam  Pat.  Jodkalium  innerlich  und  die  Wunde  wurde  mit  dem  Glüh- 
eisen  tonisirt.  Die  anderen  Zahne  fingen  an,  sich  zu  lockern,  wáhrend  das 
Zahnfleisch  sich  auf  grossere  Strecken  abloste  und  ebenso  die  Ulcerationen 
weíter  um  sich  griíTen.  Ais  die  beiden  letztgenannten  Záhne  entfernt  wurden, 
traten  in  den  Ulcerationen  weisse  Knotchen  in  der  Nahe  der  Zunge  auf,  ohne 
jedoch  auf  diese  überzugehen.  Zu  dieser  Zeit  wurde  das  Geschwür  galvano- 
caustisch  geátzt,  aber  ohne  dasselbe  zur  Heilung  zu  bringen.  Das  Zahnfleisch 
blutet  leicht  und  schmerzt  stark  bei  jeder  Berührung.  Lúes  wird  entschieden 
in  Abrede  gestellt.  Vater  starb  an  Phthise,  Mutter  an  Magengeschwür.  Im 
Frúhjahr  litt  Pat.  einige  Zeit  an  Hust^n  und 'Halsschmerzen,  die  jedoch  jetzt 
vóllig  verschwunden  sind.  Im  Sputum  Tuberkelbacillen.  Auf  die  Ordinat.  Sol. 
Kali  hjpermangan.  zum  Ausspülen  des  Mundes  und  Tinct.  jodi  cum  Tinct. 
Ratanhiae  íü  zur  Bepinselung  der  Geschwürflache  reinigt  sich  der  Grund  des 
Geschwürs.  Das  allgemeine  Befínden  des  Pat.  ist  gut,  am  25.  Mai  wird  Pat. 
enUassen. 

4.  Schliferowitsch  (9).  FallVUI.  Cari  M.,  37Jahre  alt,  ledig,  Gold- 
arbeiter,  sacht  das  Spital  (innere  Abtheilung  der  Heidelberger  Klinik)  wegen 
eines  Brosileidens  am  31.  12.  1884  auf.  Die  Mutter  des  Pat.  starb  an  galop- 
pirender  Schwindsucht.  Abgesehen  von  einem  1865  durchgemachten  Gelenk- 
rheumatismus  und  einem  Tjrphus  (1869),  war  Pat.  stets  gesund,  und  erst  im 
October  1884  begann  der  acate  Husten,  Heiserkeit,  Stechen  auf  der  Brust  und 
seltener  Nacbtschweisse.  Seit  Mitte  December  desselben  Jahres  bekam  Pat., 
nachdem  er  sich  2  Stümpfe  auf  der  1.  Seite  des  Oberkiefers  herausziehen  liess, 
ein  Geschwür  an  dieser  Stelle,  das  sich  mehr  und  mehr  enveiterte.  Die  Brust- 
organe  lassen  keinen  Zweifel  mehr  in  der  Diagnose  auf  Tuberculoso  derselben. 

Auf  der  1.  Seite  des  Oberkiefers,  vom  2.  Schneidezahne  ab  bis  zum  vor- 
letzten  Backzahne,  erstreckt  sich  ein  Geschwür,  welches  einerseits  nach  der 
Seite  hin,  wenn  auch  nicht  ganz  bis  zur  Mittellinie  des  harten  Gaumens,  und 
andererseits  in  die  Schleimhaut  der  1.  Wange  sich  ausdehnt.  Seine  tiefste 
Stelle  bildet  die  Cavit.  dent.  der  2  herausgezogenen  Zahne,  daselbst  fehlt  die 
Schleimhaut  und  der  Knochen  des  Oberkiefers  selbst  ist  auch  angegriffen. 
Sonst  sieht  die  ganze  Stelle  des  Geschwürs  ziemlich  aufgelockeit  und  hockerig 
aos.  Viele  Stellen  sind  mit  Eiter  bedeckt.  Die  Rander  des  Geschwürs  sind 
aafgeworfen.  Die  noch  inselformig  erhaltenen,  intact  aussehenden  Schleim- 
hantstellen  zeígen  mítunter  kleine  miliare,  grau-weissliche  Pünktchen.  Solche 
miliare  Knotchen  sind  auch  an  der  Schleimhaut  des  harten  Gaumens  zu  sehen. 
Das  Geschwür  ist  schmeizlos,  Salivation  angeblich  nicht  vermehrt.  Einen 
Schneide-  und  2  Backzahne  ausgenommen,  hat  Pat.  nur  noch  einige  Stümpfe. 
Das  Geschwür  schreitet  fort,  die  Mher  mit  Knotchen  besetzten  Stellen  werden 
geschwürig;  das  Ganze  sieht  hockerig  und  gerothet  aus,  der  Boden  ist  grau- 
gelb,  mit  Eiter  bedeckt.  Auf  der  r.  Seite  am  r.  Molar  ein  neues  Geschwür, 
das  die  Innenseite  des  Zahnes  umgi*eift  und  in  die  Schleimhaut  sich  begiebt. 
Auch  an  der  Oberlippe  entsteht  gleichzeitig  ein  tuberculóses  Geschwür  von 
gleicber  Form  und  Tendenz  wie  die  anderen :  keine  scharf  begrenzten  Rander 

ArehiT  nir  klin.  Chinir^e.   62.  Bd.   Ueft  1.  ^3 
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wie  heini  syphililischen  Geschwür,  sondern  ein  allmáliger  Ueberganpr  ¡n  das 
gesunde  Gewebe;  die  Uebergangsstelle  zeigt  ein  rothlich  entzündetes  Aus- 
sehen.  Das  Geschwür  steht  durcb  eine  Kndtchenreihe  in  Verbíndung  mit 
einem  Geschwiire  in  der  Náhe  des  Zápfcbens,  yon  dem  aus  auch  die  Ganmen- 
bogen  und  die  hintere  Rachenwand  mitergriffen  sind.  Aucb  bier  keine 
Schmerzen.  Zwei  Tage  vor  dem  Tode  des  Pat.  zeigt  sicb  die  ganze  Mundhohle 
mit  Knotchen  bedeckt,  auch  die  1.  Tonsille  ist  affícirt.  Patient  ist  stark 
aphonisch,  an  den  wahren  und  falschen  Stimmbándem  einzelne  Geschwñre; 
Theile  der  erkrankten  Schleimbaut  zeigten  zahlreiche  Tuberkelbacillen. 

Ordination:  Bepínselung  der  erkrankten  Stellen  mit  Jodoform  1,0  auf 
Aether  sulfur.  15,0,  aber  ohne  jeden  Erfolg.  ünterkiefer  und  Unterlippe  blie- 
ben  frei.  —  Die  Erkrankung  der  Lunge  machte  rasche  Fortschritte  und  am 
4.  3.  85  (8  Wochen  nach  dem  Einti'itt  in  die  Klinik)  trat  der  Exitus  let.  ein. 
Die  Section  bestatígte  die  Diagnose. 

&.  Schliferowitsch  (9).  Fall  X.  S.  549.  Patientin,  Elisabeth  K.,  42 
.lahre  alt,  wurde  am  2. 2. 1885  in  die  Heidelberger  Klinik  aufgenommen.  Vater 
und  Mutter  an  einer  der  Patientin  unbekannten  Krankheit  gestorben.  Friiher 
war  Pat.  immer  gesund.  Vor  einem  Jahre  bemerkte  sie  leichte  Schmerzhaftig- 
keit  des  2.  und  3.  linken  unteren  Schneidezahns,  die  carios  waren.  Bei  der 
Extraction  der  stark  cariosen  Zahnwurzeln  solí  sich  etwas  Eiter  enÜeert  habcn. 
Die  Eiterung  dauerte  dann  noch  íort  und  ging  auf  das  Zahnfleisch  über,  wobei 
sich  ein  ausgiebiger  Defect  bildete.  Ungefahr  zu  gleicher  Zeit  klagte  Pat.  über 
feuchten  Husten,  der  nicht  schmerzhaft  war.  Seit  1  Jahre  fühlto  sich  Pal. 
etwas  schwácher,  auch  hat  das  allgemeine  Befinden  etwas  gelitt^n.  In  der 
letzten  Zeit  stellten  sich  auch  Nachtschweisse  ein. 

Zur  Zeit  bot  die  Mundhohle  folgendes  Aussehen:  Die  beiden  oberen 
Schneidezáhne  fehlen,  ebenso  der  1.  und  2.  linke  untere  und  der  2.  rechte 
untere ;  femer  der  linke  untere  Dens  caninus ;  auf  der  r.  unteren  Seite  sámmt- 
liche  Záhne,  wáhrend  1.  unten  nur  der  erste  Backzahn  vorhanden  ist.  Links 
oben  steht  ausser  dem  genannten  Schneidezahn  nur  noch  der  2.  Backzahn ; 
rechts  oben  nur  noch  der  2.  und  3.  Backzahn;  der  Alveolarrand  des  Ober- 
kiefers  zeigt  ausser  einer  leichten  Atrophie  der  Zahnlücken  keine  wesentliche 
Anomalie,  ebenso  der  ünterkiefer  in  seinen  hinteren  Partien,  dagegen  findet 
sich  vome  an  der  Aussenseite  des  Zahnfleisches  rechts  und  links  vom  Frenu- 
lum  der  Unterlippe  an  Stelle  jedes  2.  Schneidezahns  und  der  Dentes  canini 
im  Zahnfleisohe  je  ein  haselnussgrosser  Defect,  der  von  dem  andem  durch  eine 
Brücke  normaler  Scbleimhaut  voUstándig  getrennt  ist  und  gegen  die  Mund- 
hohle hin  durch  einen  schmalen  Saum  links  schon  durchbrochenen  Zahn- 
fleisches abgegrenzt  ist.  Der  Grund  dieses  Defectes  ist  uneben  und  wird  von 
Gianulationen  gebildet.  In  der  Tiefe  beider  Defecto  quellen  einige  Tropfen 
Eiter  hervor.  Die  Oeffnung,  aus  der  die  Eitertropfen  herausquellen,  führt 
direct  auf  Knochen.  —  Lungenbefund :  Phthisis.  Im  Sputum  sind,  wenn  auch 
wenig,  Tuberkelbacillen  vorhanden. 

Operation  in  Narkose:  Energische  Auskratzung  und  Aetzung  mit 
Thermokauter.  Beim  Auskratzen  mit  dem  scharfen  Loffel  dringt  dieser  ziemlich 
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leicht  durch  das  morsche  Gewebe.    Jodoformtampon.    Die  Wunde  reinigt  sich 
schon.    Tbeile  der  Unterkieíerwand  sind  necrotiscb,   aber  noch  nicht  gelosl. 

(.  Eicbhoff  (25).  F.  B.,  39  Jabre  alt,  Scbabmacber,  früber  stets  ge- 
sand,  seit  17  Jahren  verbeirathet,  bat  zwei  gesunde  Kinder.  Vater  an  einem 
Brustieiden  gestorben.  Vor  1  Jabre  bekam  er  spontan  einen  Knoten  in  der 
1.  Leistengegend,  welcber  bald  aufbracb,  Eiter  entleerte  und  spater  vernarbte. 
Specifiscbe  Affection  wird  entscbieden  in  Abrede  gestellt.  Fast  zu  gleicber  Zeit 
roit  dem  besagten  Geschwür  batte  er  aucb  tiber  Scbmerzen  im  Halse  zu  klagen, 
auch  schwoll  die  Unterlippe  an.  Der  sebón  seit  lángerer  Zeit  bestebende 
Husten  wurde  beftiger  und  lástiger,  nnd  hier  und  da  entwickelten  sicb  am 
Korper  allmalig  Gescbwüre.  Pat.  ist  stark  abgemagert  und  beruntergekommen. 
Heisere  Stimme,  stark  angescbwollene  Lippe  (uniere)  bángt  nach  unten,  so 
dass  der  31  und  nicbt  gescblossen  wird :  dünner  Speicbel  lauft  fortwábrend  aus 
dem  Mande  heraus.  Die  Oberflacbe  der  Lippe  ist  uneben  und  bockeríg.  In 
der  Mitte  derselben  befíndet  sicb  am  Uebergange  in  das  Zahnfleiscb  eine  quer- 
liegende  lánglicbe  Ulceration  ven  ca.  2V2  Otm.  Breite,  mit  glattem,  grau  be- 
legtem  Gninde  und  leicbt  gezackten,  scbarf  ausgescbníttenen  Rándern.  Am  r. 
Mundwinkel  beíindet  sicb  auf  der  Scbleimbaut  ein  ebensolcbes  rundlicbes, 
zebnpfennigstückgTOSses  Gescbwür  mit  sebr  glattem,  grauem  Boden  und  etwas 
auígeworfenen,  speckigen  Randern.  Ein  ganz  abnlichesUlcus  findet  sicb  ferner 
an  der  r.  Seite  der  Oberlippenscbleimbaut.  Die  Oberlippe  selbst  ist  ebenfalls 
stark  gescbwollen,  bockeríg  und  mit  scbleimigen  Massen  belegt.  Die  Zabne 
sind  sebr  defect,  besonders  am  Oberkiefer.  Die  nocb  vorhandenen,  zum  grossen 
Tbeil  wackelígen  Záhne  des  Ober-  und  Unterkiefers  sind  mit  scbmutzigen  Auf- 
lagerungen  bedeckt.  Aucb  die  Zunge  ist  stark  gescbwollen,  namentlich  an  den 
vorderen  und  seitlicben  Partien.  In  der  Scbleimbaut  derselben  befínden  sicb 
mebrere  stecknadelkopfgrosse  gelbe  Herde  eingesprenkelt.  An  der  Zuñgen ober- 
flacbe sitzen  aucb  verscbiedene  kleine  Ulcerationen,  ahnlicb  den  oben  be- 
schríebenen,  eine  etwas  grossere  mit  stark  verdickten,  strahlígen  Hándern  1. 
neben  der  Mitte.  An  der  Zungenspitze  befíndet  sich  nocb  ein  flacbes,  gelb- 
liches  Geschwür,  an  den  Randern  verschiedene  strabiige  Narben.  Auch  an 
der  Scbleimbaut  des  harten  Gaumens  sind  verschiedene,  theils  ziemlich  einge- 
zogene,  tbeils  flache  Ulcerationen,  ven  denen  eine  rundlich,  ziemlich  glati- 
wandig,  die  andem  mehr  unregelmássig  gestaltet  und  strablig  sind.  Der  weiche 
Gaumen  ist  firei,  die  Scbleimbaut  desselben,  besonders  die  Uvula,  odematos 
geschwollen.  Zu  ibren  beiden  Seiten  und  an  den  Tonsillen  erscheinen  mebrere 
bucbtige  Vertiefnngen,  welcbe  von  dicken  Schleimhautwülsten  umgcben  sind. 
Anf  den  Tonsillen  befínden  sich  kleine  Geschwüre,  die  rechte  ist  aber  beson- 
ders von  vielen  kleinen  Knotchen  durchsetzt,  wie  die  schon  oben  beschríebenen 
(an  der  Zunge).  Auch  befínden  sicb  noch  an  anderen  Korperstellcn  ahnliche 
Gescbwüre.  Lungenaffection. 

Tberapie:  Roborirende  Diát,  leichte  Chinapráparate,  Gurgeln  mit  Kali 
chlor.,  Application  von  lOproc.  Jodoformsalbe  auf  die  Geschwüre  der  ausseren 
Haat,  Elix.  pector.  mit  Morpbium.  Nach  kurzer  Zeit  tritt  der  Exitns  ein.  Sec- 
tion  bestatigt  die  Diagnose. 

13* 
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7.  TairleeGlarke  (26).  Pat.,  Maurer,  18  Jahre  alt,  wurde  ins  Spital 
im  Decembcr  1874  aufgenommen  und  starb  im  Apríl  1875.  Die  erhobene 
Familienanamnese  lásst  mit  Sicherheit  Syphilis,  Tuberculose  und  Carcinoma- 
tose  ausschliessen.  Auch  fehlten  Husten  und  Auswurf.  Eine  sehr  genaue 
Untersuchung  der  Brustorgane  ergab  nichts  Verdáchtiges.  Die  Schmerzen  im 
Munde  waren  aber  sehr  heftig  and  verhinderten  beinahe  die  Nahmngsaafhahme, 
so  dass  Pat.  zuletzt  per  clysma  ernabrt  werden  musste.  Nach  fast  5  Monaten 
seines  Aufenthaltes  im  Spital  starb  Pat.  an  Erschopfung. 

Autopsie:  Die  Schleimhaut  der  ganzen  Mundhohle  war  sehr  verdickt 
und  ulcerirt,  der  weiche  Gaumen  war  fast  ganz  verschwunden.  Auf  der  linken 
Zungenseite  sass  ein  ziemlich  tiefes  Geschwür,  welchem  gegenüber  sich  auch 
am  Gaumengewolbe  einige  Geschwüre  fanden.  Die  Verdickung  der  Schleim- 
haut, weiche  die  1.  Seite  des  Unterkiefers  bedeckte,  hatte  fast  den  Anschein 
eines  Auswuchses,  der  vom  Kiefer  seibst  ausginge.  Auch  die  Schleimhaut  des 
Antrum  Highmori  war  entsprechend  verdickt.  Der  Kehldeckel  war  auch  ver- 
dickt,  nirgends  aber  ulcerirt.  Die  Speichel-  und  Unterkieferdrüsen  der  linken 
Seite  waren  vergrossert,  die  Lymphdrüsen  dagegen  normal.  Die  Schleimhaut 
der  Nasenhohle  war  ebenfalls  theilweise  verdickt  und  ulcerirt.  Sir  James 
Paget  sah  den  Mann  6  Wochen  vor  seinem  Tode  und  diagnosticirte  tuber- 
culose Geschwüre.  Einige  Stücke  dieser  geschwulstartigen,  ulcerirten  Schleim- 
haut wurden  auch  mikroskopisch  untersucht  und  bestatigten  die  Diagnose.  Die 
Lungen  wurden  auch  post  mortem  normal  gefunden. 

8.  Elphége  Gelade  (27).  a)  Journalist,  36  Jahre  alt.  Eltem  an  einer 
unbekannten  Krankheit  gestorben,  Pat.  war  sonst  stets  gesund,  leidet  aber  seit 
einiger  Zeit  an  Dyspnoe.  Die  Untersuchung  ergiebt  Lungenspitzenaffection. 
Die  Mundhohle  bietet  Folgendes :  Die  Zahne  sind  schlecht  und  es  fehlen  einige, 
die  Schleimhaut  des  harten  und  des  weichen  Gaumens  ist  ulcerirt,  ausserdem 
eine  Ulceration,  die  sich  vom  Dent.  caninus  bis  zum  2.  Molarzahn  auf  der  r. 
Seite  erstreckt.  Die  Rander  derselben  sind,  bei  reinem  Ausschen,  aufgeworfen 
und  wie  zernagt  und  reichen  bis  an  die  Zahnlinie.  Die  zweite  Ulceration  er- 
streckt sich  vom  2.  Molarzahn  der  1.  Seite  bis  zum  weichen  Gaumen  incl.  und 
gieift  auf  die  Tonsille  derselben  Seite  über,  die  auch  theilweise  ulcerirt  ist. 
Die  Ulcerationen  sind  nicht  tief,  ihr  Boden  ist  glatt  und  grau.  Sonst  sind 
noch  3  Ulcerationen  auf  derWangenschleimhaut  und  an  der  oberen  Lippe;  die 
letzteren  haben  einen  sehr  unebenen  Boden  und  sehen  mehr  fungos  aus;  auch 
sind  sie  viel  schmerzhafter  ais  die  ersteren  und  machen  dem  Pat.  viel  Be- 
schwerden.  Laboulbéne  stellte  die  Diagnose  auf  tuberculose  Ulcerationen, 
was  die  Autopsie  nach  einiger  Zeit  auch  bestatigte,  da  Pat.  an  progressiver 
Tuberculose  starb. 

9.  Elphége  Gelade  (27).  b)  Frau  N.,  29  Jahre  alt,  alie  Geschwister 
gesund.  Pat.  hustet  seit  Langem  und  hatte  eine  Pleuritis  im  26.  Lebensjahre, 
nach  welcher  sie  sich  bis  jetzt  noch  nicht  erholen  konnte.  Nach  ihrem  letzten 
Wochenbett,  etwa  vor  14  Monaten,  verschlimmei-te  sich  der  Husten  und  die 
Pat.  magerte  auch  ab.  Vier  Monate  vor  ihrem  Eintritt  ins  Hospital  wurde  Pat. 
auf  eine  Ulceration  im  Munde  durch  Schmerz  an  der  1.  Seite  auímerksam.  Die- 
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seibe  vergrossert  sich  immer  mehr  und  bietet  sie  zur  Zeit  eine  grosse  Piache : 
Sie  erstreckt  sich  vom  Unterkiefer^  wo  sie  die  ganze  Schleimhaut  der  Molar- 
zabne  in  eine  Wunde  umgewandelt  hat,  auf  die  Schleimhaut  der  Wange,  von 
wo  aos  sie  sich  auf  die  Oberkieferschleimhaut,  sowie  den  weichen  Gaumen, 
den  grossten  Theil  dos  letzteren  in  Anspruch  nehmend,  fortsetzt.  Die  Ránder 
sind  zackig,  der  Boden  ziemlich  tief,  grau  und  granulirend.  Die  Ulceration 
ist  sehr  schmerzhaft,  und  ziehen  sich  die  Schmerzen^  nach  Angabe  der  Pat., 
bis  zom  und  in  das  1.  Ohr  hin.  Keine  geschwollenen  Drüsen.  Salivation  ist 
vennehrt. 

Therapie:  Cauterisation  mit  Chromsaure  und  Gurgeln  mit  Kali  chlor. 
und  Bromkali,  auf  welche  Behandlung  die  Ulceration  sich  zu  reinígen  scheint, 
wenn  auch  keine  Verkleinerung  derselben  zu  constatiren  ist. 

If.  Elphége  Gelade  (27).  c)  Féreol  entnommen.  Josephine  R.,  27 
Jahre  alt,  hat  Yor  1  Jahre  eine  Pleuritis  durchgemacht,  nach  welcher  sie  einen 
Husten  znrückbehielt.  Mutter  der  Pat.  starb  an  einem  Unterleibstumor,  der 
Valer  lebt  und  ist  gesund.  Vor  4  Monaten  bemerkte  die  Pat.  eine  kleine  Ulce- 
ration an  der  Schleimhaut  des  Oberkiefers,  an  den  zwei  letzten  Melaren.  Zwei 
Monate  nach  der  letzten  (vierten)  Entbindung  verspürtePat.  stechende  Schmer- 
zen  an  der  Ulceration;  zu  der  Zeit  vergrosserte  sich  die  Ulceration  stark.  Der 
zu  Rathe  gezogene  Arzt  constatirte  sehr  viele,  an  der  Schleimhaut  des  Ober- 
kiefers  sitzende  miliare  Knotchen,  die  bald  aufbrachen,  confluirten  und  eine 
Anzahl  grosserer  und  kleinerer  Ulcerationen  bildeten.  Beim  Eintreten  ins 
Hospital  bot  die  Ulceration  folgendes  Aussehen  dar:  Die  ganze  1.  Hálfte  der 
Scbleimhaat  ist  von  einer  Ulceration  eingenommen,  die  auch  auf  den  weichen 
Gaamen  übergegrifTen  und  dieOberkieferschleimhaut  und  die  Gingiva  an  den  3 
letzten  Molaren  ganz  zerstort  hat^  so  dass  die  Záhne  daselbst  blossstehen. 
Die  Lingala  ist  von  violen  Knotchen  durchsetzt,  die  theilweise  ulcerirt  sind. 
Yon  der  linken  Seite  greift  die  Ulceration  auch  auf  die  r.  Seite  des  weichen 
and  den  angrenzenden  Theil  des  harten  Gaumens  über.  Die  Auscultation  der 
Brustorgane  ergiebt  dumpfen  Schall,  Rasselgeráusche  u.  s.  w.  Auf  Anwen- 
dung  von  Jodtinctur  haben  sich  die  Ulcerationen  gereinigt,  wurden  flacher; 
die  Ausdehnung  blieb  jedoch  dieselbe.  In  diesem  Zustande  verlasst  die  Pat. 
das  Spital. 

II.  Frank  (28).  a)  L.  S.,  45  Jahre  alt,  Schlosser,  machte  vor  4  Jahren 
eine  Rippenfellentzündung  durch,  von  der  er  jedoch  bald  ganz  geheilt  war. 
Nach  einem  Jahre  bekam  er  eine  Entzündung  des  rechten  Handgelenks, 
welche  nach  achtwochentlichem  Bestehen  mit  einer  hühnereigrossenGeschwulst 
endete,  die  incidirt  wurde  und  dabei  viel  Eiter  entleerte.  Eine  venerische 
Affection  wird  mit  Sicherheit  inAbrede  gestellt.  Yor  etwa  8  Monaten  bemerkte 
Patieni  nach  einer  vorausgegangenen  Anschwellung  der  Ober-  und  Unterlippe 
in  der  Umgebung  des  rechten  Mundwinkels  ein  Geschwür,  weiches  sich  rasch 
vergrosserte.  Boraxhonig,  Desinfection  mit  Mundwássern,  Aetzungen  mitLapis 
leisteten  keine  Hülfe.  Rechte  Backe  schwillt  bald  auch  ganz  stark  an;  die 
Schwellung  geht  auf  die  Lippen  über.  In  der  Schleimhaut  daselbst  befindet 
sich  ein  Geschwür  von  ungefahr  dreieckiger  Form.     Diese  Ulceration  erstreckt 
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sich  nach  unten  bis  an  die  Umschlagstelle  der  Wangenschleímhaut  auf  den 
Unterkiefer,  nach  oben  bis  zu  den  Zahnen  des  Oberkiefers.  Die  Oberflache  der 
Ulceration  sieht  in  ihrem  hinteren  Theile  wie  zerklüftet  aus,  nach  vomza  ist 
sie  mehr  eben  und  ist  mit  einem  gelblichen  Belag  versehen.  Die  Rander  sind 
scharf,  steil  abfallend.  Am  rechten  Cnterkiefer  befinden  sich  zwei  kleine,  ge- 
schwoUene  Drüsen.     Auf  den  Lungen  ist  nichts  Abnormes  zu  finden. 

Ordination :  Den  Mund  mit  einer  Losung  von  Kaii  hypermangan.  reinigen, 
dann  Bepinseln  der  Ulceration  mit  Tinct.  Ratanhiae  und  Tinct  Myrrhae  aa., 
innerlich  Kali  jodat.  5  :  150.  Auf  diese  Behandlung  reinigt  sich  das  Geschwür 
und  es  nimmt  die  Schwellung  in  seiner  Umgebung  ab.  Nach  5 — 6  Wochen 
klagt  Patient  über  Schmerzen  im  Munde.  Das  oben  beschriebene  Geschwür 
besteht  noch  immer  und  haben  sich  zu  ihm  noch  2  neue,  oberflachliche  in  der 
Schleimhaut  des  harten  Gaumens  hinzugesellt.  Zur  selben  Zeit  waren  auch  die 
Zungen-  und  die  Lymphdrüsen  an  beiden  Seiten  des  Halses  geschwollen.  Die 
Heiserkeit,  welche  auch  früher  bestand,  verschlimmerte  sich.  Ein  kleiner 
gelblicher  Fleck,  von  einem  rothen  Hof  umgeben,  sitzt  in  der  Schleimhaut  der 
Zunge,  etwa  1  Gtm.  von  der  Spitze  entfemt.  Ein  vom  ersten  Geschwür  behufs 
mikroskopischer  Untersuchung  abgetragenes  Stück  ergiebt  den  für  Tuberkulose 
charakteristischen  Befund. 

12.  Frank  (28).  b)  Georg  J.,  64  Jahre  alt;  Patient  bemerkte  vor  etwa 
f)  Monaten  ein  Knotchen  auf  der  Mundschleimhaut  der  rechten  Backe,  dicht  am 
Zahnfleich;  welches  ihm  aber  noch  vor  14  Tagen  nicht  die  geringsten  Be- 
schwerden  machte.  Damals  empfand  er  nur  beim  Essen  Schmerzen,  weswegen 
er  den  Arzt  consultirte.  Jetzt  bietet  das  Geschwür  folgendes  Aussehen  dar: 
Langs  des  Alveolarfortsatzes  des  rechten  Unterkiefers  sitzt  ein  langliches,  weit 
nach  hinten  reichendes  Geschwür,  dessen  Rander  sich  hart  und  derb  anfahlen 
und  dessen  Grund  einen  ulcerirenden  Substanzverlust  aufweist.  Die  Schleim- 
haut in  der  Umgebung  ist  blass  und  derb.  Das  ganze  Geschwür  ist  flach  und 
circumscript,  lásst  sich  aber  nicht  auf  seiner  Unterlage  verschieben.  Die 
Schmerzen  sind  gering,  Salivation  gar  nicht  vorhanden.  Die  Zahne  der  rechten 
Seite  sind  theilweise  ausgefalien,  theilweise  sind  sie  ausgezogen  worden;  die 
noch  übrig  gebliebenen  sch einen  carios  zu  sein.  In  Chloroformnarkose  wurden 
die  Geschwulst  und  die  vergrosserten  Lymphdrüsen  exstirpirt.  Die  Operation 
machte  grosse  Schwierigkeiten,  da  wegen  des  erschwerten  Zuganges  dieWange 
gcspalten  werden  musste.  Die  mikroskopische  Untersuchung  des  exstirpirten 
Stückes  bestatigte  die  Diagnose. 

IS.  Finger  (29).  Patient  ist  Kellner.  —  Dio  rechte  Gesichtshafte  ist 
gedunsen,  das  ganze  Zahnfleisch  der  rechten  Seite  und  der  Backenschleimhaut 
waren  Sitz  einer  flachen  Ulceration;  eine  zweite  sass  an  der  Schleimhaut  der 
Unterlippe;  beide  waren  im  Grunde  drusig  uneben,  speckig  belegt,  der  Rand 
zackig  gebuchtet.  Am  Rande  der  Ulceration  zahlreiche,  stecknadelkopfgrosse 
Knotchen;  Tuberkulose  der  Lungen;  Haemoptoe;  die  erwáhnten  Knotchen  zer- 
ílolen;  es  bildeten  sich  oberflachliche  Absumptionen.  Die  nach  dem  Tode  vor- 
genommene  mikroskopische  Untersuchung  ergab:  das  submucose  Gewebe  ron 
kleinen  Zellen  durchsetzt,  zahlreiche  grossere  und  kleinere  Tuberkel.    Auch  in 
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den  Acinis  der  Mandspeicheldrüsen  fínden  sich  Miliartuberkeln,  was  früher 
bestritten  worde.  — 

14.  Michelson  (3).  Fall  Y.  Wilhelm  H.,  18  Jahre,  Kammerersohn. 
Patient  giebt  an,  aus  durchaus  gesunder  Familie  zu  stammen,  in  der  insbeson- 
dere  Lnngenkrankheiten  oder  scropbuloseAfTektionen  nicht  vorgekommen  seien. 
Er  selbst  wiil  fraher  stets  gesund  gewesen  sein.  Sein  jetziges  Leiden  begann 
vor  2Jahren,  and  zwar  zeigte  sicb  zuerst  ein  „Knust^^  (i.e.  eineAnschwellung) 
unter  der  Kinnlade;  ein  balbes  Jabr  worde  Wandsein  und  Schwellung  der 
Umgebiing  des  rechten  Nasenlocbes  bemerkt.  Wiederholt  hatte  Patient  arzt- 
lichen  Rath  gesacbt  und  war  besonders  mit  Jodpraparaten  langere  Zeit  hín- 
durch,  aber  obne  Erfolg,  behandelt.  Am  16.  Mal  1889  stellte  er  sich  in  M.'s 
Ambolatoríum  vor,  wo  íolgender  Status  aufgenommen  wui'de: 

Patient  ist  seinem  Alter  entsprechend  entwickelt.  Bei  Besichtigung  des 
Patienten  fallt  sofort  eine  deutliche  Schwellung  der  Oberlippe  auf,  ferner  eine 
nnregelmássige  Wulstung  der  rechten  Submentalgegend,  Rothung  und  Schwel- 
lung der  Nasenspitze,  des  rechten  Nasenflügels  und  dessen  Umgebung.  Sub- 
mental-  und  Submaxillardrüsen  indolent  geschwoUen.  Am  rechten  Nasenílügel 
befindet  sich  ein  seichtes  Ulcus,  das  auf  die  Innenflache  desselben  übergreift; 
Geschwürsgrund  ist  roth  und  glatt.  Am  Septum  cartilagineum  ebenfalls  eine 
tiefere  Ulceration,  desgleichen  gegenüber  an  der  rechten  unteren  Muschel. 
Aehnliches  zeigt  sich  in  der  linken  Nasenhohle.  Die  Mundhohle  bietet  folgendes 
Aussehen:  Die  gesammte,  den  Proc.  alveolaris  der  Schneide-  und  Eckzáhne 
deckende  Schleimhaut  ist  in  eine  granulirende,  mit  gelbem  Eiter  reichlich  be- 
deckte  Geschwürsfláche  umgewandelt.  Die  Granulationen  sehen  grobkornig, 
hochroth,  himbeerartig  aus.  Die  Ulceration  erstreckt  sich  auch  auf  die  Ueber- 
gangsfalte  und  die  mittleren  Partien  der  Oberlippenschleimhaut.  Hier  auch 
massenhafte  Knotchen.  Das  Frenulum  labii  sup.  ist  fast  ganz  zerstort  und 
auch  an  den  Gaumenbdgen  sind  noch  Kn5tchen  vorhanden.  Ueber  den  Lungen 
nichts  Abnormes.  In  2  Operationen  werden  unter  Ohloroformnarkose  die  Ulce- 
rationen  der  Mund-  und  Nasenschleimhaut  mit  dem  scharfen  Loffel  und  dem 
Thermokauter,  in  einer  dríttenOperation  die  kranken  Theile  der  linken  Gaumen- 
bogen  mit  dem  Galvanokauter  behandelt.  Nachbehandlung  mit  Jodoform- 
Insufilationen. 

Ais  die  Heilung  der  Schleimhaut-Affectionen  fast  voUendet  erscheint 
(28.6.89),  wird  Patient  zwecks  Excisión  der  Drüsen  der  chirurgischen  Klinik 
überwiesen.  — 

Trotz  aller  Mühe  waren  weder  im  Geschwürssekret  noch  in  den  Granu- 
lationen die  histologíschen  oder  bakteriologischen  Kennzeichen  der  Tuberkulose 
ZQ  finden.    Die  erkrankten  Drüsen  zeigten  aber  deutliche  Tuberkel. 

Im  NoTember  stellte  sich  Patient  mit  Recidiven  an  Nase  und  Zahnfleisch 
wíeder  vor;  nach  ca.  5  Wochen  sind  die  Geschwüre  beseitigt  und  fast  ganz 
ñberháatet.  —  Die  Fortsetzung  der  Krankengeschichte  und  die  Abbildung  der 
Aflection  fíndet  sich  an  anderer  Stelle:  S.  Literatur  19,  Th.  I.,  Taf.  IX. 

Marz  1890:  Am  Zahnfleisch  und  in  der  Nase  Recidive;  an  der  rechten 
ToDsille,  dem  rechten  Gaumenbogen  und  der  rechten  Uvulahálfte  ebenfalls 
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Geschwüre,  die  nach  Paquelinbehandlung  heilen. —  Mai  1890:  Aus  der  Nase 
werden  weiche  Geschwulstmassen  entfemt,  welche  histologisch  Granulations- 
gewebe  mil  vielen  Riesenzellen  zeigen.  —  21.  11.  90.  Recidive  in  Nase,  Mund, 
Rachen  und  Kehlkopf.  Behandlung  mit  Koch's  Taberculin:  Starke 
ortliche  and  allgemeine  Reactíon.  Auf  die  1.  Injeciion  von  0,01  g  steigt  die 
Temperatur  von  36,1  auf  40,4.  Patient  erhált  bis  zam  5.3.91.  21  Injectionen, 
die  Dosis  des  Tuberculins  wird  bis  auf  0,1  g  erhoht.  Nach  den  letzten  Injec- 
tionen keíne  erhebliche  Reaction  mehr,  der  Krankheitsprocess,  welcher  in 
den  ersten  Wochen  der  Behandlung  entschiedene  Besserang  zeigte,  bleibt  jeizt 
stationár.  Das  Allgemeinbefínden  des  Patienten  ist  gut,  er  hat  seit  Beginn  der 
Tuberculinbehandlung  5  Kg.  an  Gewicht  zugenommen.  An  den  Tagen  nach 
den  Injectionen  wurden  an  der  Mundschleimhaut  mehrfach  neue  Eruptionen 
kleiner  Infíltrationsherde  bemerkt. 

Diese  frisch  entstandenen  Veránderungen  pflegten  dann  imVerlauf  weniger 
Tage  wieder  zu  verschwinden.  — 

15.  Walter  (30).  E.  S.,  Former  in  einer  Porzellanfabrik,  38  Jahre  alt, 
stammt  von  gesunden  Eltern  ab,  der  Valer  ist  69  Jahre  alt  an  Lungenentzün- 
dung,  die  Mutter  36  Jahre  alt  in  der  Entbindung  gestorben.  Patient  ist  ver- 
heirathet  und  hat  einen  13  Jahre  alten  gesunden  Sohn;  ein  Kind  ist  2  Jahre 
alt  an  Group  gestorben.  Die  Frau  hat  nie  abortirt,  ein  Bruder  lebt  und  ist 
gesund.  Patient  negirt  luetische  Infection  wie  jede  andere  emstlichere  Er- 
krankung.  Am  3.  7.  92  trat  Patient  in  W.'s  Behandlung  mit  Klagen  über 
Appetitmangel,  Husten  mit  geringem  Auswurf  und  Brustschmerzen.  Ursache 
war  ein  doppelseitiger  Lungenkatarrh,  der  bald  schwand.  Januar  93  fanden 
sich  obige  Erscheinungen  in  verstarktem  Haasse  wieder  ein,  ausserdem  bestand 
Schnupfen,  allgemeine  Mattigkeit,  Gliederreissen  und  Fieber,  so  dass  Patient 
8  Tage  bettlagerig  war.  Es  bestand  Dampfung  der  rechten  oberen  Spitze  und 
ebendort  unbestimmtes  Athmen.  Diagnose:  Influenza  mit  beginnender  rechts- 
seitiger  Phthisis.  Anfang  F^bruar  nahm  Patient  dieArbeit  wieder  auf  bis  zum 
23.  5.,  wo  er  sich  W.  wieder  mit  Klagen  über  Heiserkeit  vorstellte.  Laryngo- 
skopisch  zeigle  sich  eine  Rothung  des  linken  Stimmbandes,  welche  nach  Pin- 
sclungen  mit  1  proc.  Chlorzinklosung  Ende  Juni  bis  auf  einen  kleinen  Rest 
schwand.  Patient  ging  4  Wochen  zur  Erholung  auf  s  Land  und  fuhlte  sich 
am  8.  August  wesentlich  gebessert.  Ueber  der  rechten  Lunge  derselbe  Be- 
fund;  an  der  vorderen  Halfte  des  linken  Stimmbandes  noch  einige  schniale, 
rothe  Streifen,  der  Rand  ausgenagt.    Auswurf  ziemlich  reichlich. 

Am  29.  9.  war  der  Befund :  Anámie  der  Schleimháute,  Ulcus  der  hinteren 
Larynxwand  und  des  linken  Stimmbandes.  Rechts  oben  Verdichtung,  línks 
unten  Caverne.  Diagnose:  Tuberculosis  pulmón,  et  laryng.  Unter  Milchsaure- 
pinselung  vernarbte  das  Geschwür  an  der  hinteren  Larynxwand,  dasjenige  am 
Stimmband  wurde  kleiner.  Am  9.  10.  Seitenstechen  links,  das  beim  Husten 
starker  wird;  gross-  und  kleinblasige,  theilweise  klingende  Rasselgerausche, 
exquisites  pleuritisches  Reiben.  Dampfung  nicht  nachweisbar,  demnach  Pleu- 
ritis sicca  vorhanden.  Das  Reibegeráusch  schwand  zeitweise,  kehrte  dann 
wieder  zurück.     Vom  31.  10.  bis  5.  12.  arbeitete  Patient  wieder,  dann  horte 
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er  wegen  zunehmender  Schwache  auf.  Mittlerweile  Nachtschweisse,  reichliches, 
fade  rídchendes,  münzenfonniges  Sputum.  Auch  an  der  linken  Lungenspitze 
Infiltration.  Am  26.  1.  Siimmlosigkeit.  Vom  1.  2.  bis  3.  3.  gearbeitet;  dann 
zeigen  sich  beim  Steben  Oedeme  an  den  Knocheln.  Urin  eiweissfrei.  Patient 
klagte  über  Schlingbeschwerden.  Abends  ofter  Fiebertemperatur  nnd  Nachts 
Athemnoth.  Am  2.  9.,  nacb  vierwochentlioher  Arbeit,  sah  Patient  sehr  abge- 
magert  aus,  hatte  starke  Atbemnoth,  klagte  über  tropfenweises  Ausfliessen  ge- 
schluckter  Flüssigkeiten  aus  der  Nase  und  Schmerzen  im  Monde  links.  — 

Zwischen  dem  linken  ersten  oberen  Backzahn  und  dem  linken  letzten 
Mahlzahn,  deren  Wurzeln  sichtbar  waren,  befand  sich  am  Alveolarfortsatz  des 
harten  Gaumens  eine  grosse  Perforation,  durch  die  man  bequem  in  die  mit 
aoámischer  Schleimhaut  bedeckte  Highmorshohle  sehen  konnte.  Eine  Sonde 
drang  5  Ctm.  in  letztere  ein,  konnte  aber  nicht  in  die  Nasenhohle  gelangen. 
Die  Unirandung  der  Perforation  bildet  ein  die  Wurzeln  des  genannten  Backen- 
und  Mahlzahns  umfassendes  Geschwür,  das  sich  scharf  gegen  die  übrige,  sehr 
anámische  Schleimhaut  absetzt  und  an  der  Grenze  einen  rothen  Hof  zeigt. 
Keine  Niveaadifferenz  zwischen  dem  gesunden  und  kranken  Gewebe.  Die 
Ulceration  war  mit  schmieríg-eiterigem  Sekret  bedeckt,  das  ziemlích  fest  sass. 
Besonders  am  Rande  des  Geschwürs  befanden  sich  eine  Anzahl  hirsekom- 
grosser,  gelblich-graoer  Einlagerungen,  die  deutliche  Miliartuberkel  waren. 
Bei  Berührung  war  das  Geschwür  recht  schmerzhaít. 

Femer  sah  man  an  Stelle  des  linken  oberen  Schneidezahns  eine  AWeole, 
an  der  die  vordere  Wand  des  Zahnfleisches  fehlte,  wahrend  man  auf  der  hin- 
teren  Wand  sowie  den  Zwischenspangen  des  Zahnñeisches  eine  kraftige,  gelb- 
iiche  Masse  constatirte.  Bei  Berührung  zeigen  sich  beide  Geschwüre  schmerz- 
haít. Keine  Drüsenschwell ungen.  Patient  gab  an,  dass  er  sich  zu  Ostem  von 
einem  Techniker  den  linken,  zweiten,  oberen,  sowie  einen  un  teren  Backzahn 
habe  ziehen  lassen.  Die  2  oberen  und  die  unteren  Mahlzáhne  fehlten  schon 
seit  lángerer  Zeit.  Wahrend  die  Lücke  des  unteren  Mahlzahn  es  verheilt  sei, 
hátte  diejenige  des  oberen  sich  nicht  geschlossen;  in  dieser  letzteren  Gegend 
hátte  er  das  Gefühl  des  Wundseins  empfunden  und  das  Zahnfleisch  an  der 
Stelle  des  extrahirten,  oberen  Zahnes  sei  „immer  weniger  geworden^^  Vor 
ca.  4  Wochen  hátte  er  sich  selbst  den  zweiten  oberen  linken  Schneidezahn  mit 
den  Fingem  entfemt. 

Es  wírd  constatírt,  dass  die  in  den  Mund  aufgenommene  und  durch  die 
Nase'ausflíessende  Flüssigkeit  ihren  Weg  durch  die  physiologische  Oeffnung 
zwischen  Kase  und  Antr.  Highmori  nimmt.  —  Die  Yerschlechterung  im  Befín- 
den  des  Patienten  nahm  immer  mehr  zu  und  am  9.  9.  trat  der  Exitus  let.  ein. 

Zunáchst  wurde  also  durch  die  Autointoxication  das  Zahnfleisch,  dann 
der  Knochen  zerstort;  dass  nur  der  Oberkiefer  Sitz  des  Prozesses  war,  liesse 
sich  so  erkláren,  dass  das  Sputum,  bevor  es  ausgespien  wird,  den  Gaumen 
passiren  muss,  wobei  es  zum  Theil  durch  dieZunge  an  diesen  angepresst  wird. 

M.  Réthi  (31).  Patient,  31  Jahre  alt.  Vater  an  Herzschlag  gestorben, 
Mutter  und  Geschwister  leben  und  sind  gesund,  luetische  Infection  geleugnet. 
Seit  8  Jahren  besteht  Husten,   zuweilen   mit  Auswurf  von  blutig  gestreiftem 
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Schleim;  1887  bekam  er  Halsschmerzen,  die  sich  namentlich  beim  Schlacken 
bemerkbar  machten;  October  1888  stellte  sich  Heiserkeit  and  Husten  ein  und 
es  ergab  sich  folgender  Befund :  Pat.  massig  genahrt,  anámisch.  Ueber  der  1. 
Lungenspitze  Erscheinungen  beginnender  Tuberculose,  im  Larynx  bedeutende 
tuberculoso  Veranderungen.  —  Halsschmerzen  wurden  intensiver,  Schlucken 
schwierig,  Dnickempñndlichkeit  von  aussen,  Ausbreitung  der  Larynxtuber- 
culose.  Pat.  magert  ab  und  zeigt  auchTuberculose  der  r.  Lungenspitze.  Herbst 
1890  zeigte  sich  Pat.  wieder  und  erzáhlte,  er  habe  sich  vor  einígen  Monaten 
einen  Zahn  und  einige  Zahnwurzeln  extrahiren  lassen. 

Die  Zahnalveolen  hatten  sich  jedoch  nicht  geschlossen  und  es  entstand 
ein  Geschwür,  das  sich  durch  starke  Absonderung  auszeichnete.  Der  Kranke 
opferte  noch  einige  Záhne,  und  es  kam  auch  zur  Abstossung  einiger  kleiner 
Knochenstücke.  Kehlkopf  wie  früher,  Lungentuberculose  fortgeschritten ;  am 
Processus  alveolaris  des  1.  Oberkiefers  ein  Substanzverlust,  der  sich  vom  zwei- 
ten  Schneidezahn  bis  zum  ersten  Molaris  erstreckt  und  seine  grosste  Tiefe  un- 
gefíihr  in  jener  Gegend  erreicht,  wo  früher  der  Eckzahn  und  der  erst«  Back- 
zahn  sassen  und  wo  sich  die  Knochenstücke  abgestossen  hatten.  Das  Ge- 
schwür ist  yon  atonischem  Charakter,  der  Grund  blass,  mit  kleinen  Herror- 
ragungen  versehen,  reactionslos,  und  mit  einem  grau-gelblichen,  dünnen, 
stellenweise  kasigen  Eiter  belegt;  die  Geschwürsrander  weich,  buchtig,  hie 
und  da  unterminirt  und  theils  mit  einzelnen  zerstreuten,  theils  in  Gruppen 
stehenden  weisslich -granen  Knotchen  versehen.  Ein  excidirtes  Stückchen  zeigte 
Tuberkein,  Langhans'sche  Riesenzellen  und  sparliche  Tuberkelbacillen. 

Therapie  mit  Jodkali  blieb  erfolglos.  Wiederholte  Ausloffelung  und 
Application  von  concentrirter  Milchsáure  hatte  kaum  einen  vorübergehenden 
Erfolg;  nach  einiger  Zeit  schossen  am  Rande  immer  wieder  neue  Tuberkel- 
knotchen  auf,  die  zerfíolen  und  zur  Vergrosserung  der  Geschwüre  beitrugen, 
und  auch  noch  einige  Knochenstücke  losten  sich  ab.  Anfangs  1891  stellte 
sich  Verstopfung  der  1.  Nasenhalfte  ein,  und  im  Sommer  konnte  eine  Com- 
munication  mit  Nasen-  und  Kieferhohle  constatirt  werden.  Am  1.  Oberkiefer 
fehlten  alie  Záhne  bis  auf  den  1.  Schneidezahn  und  2.  Molaris.  Der  Substanz- 
verlust durchsetzte  den  Processus  alveolaris  in  seiner  ganzen  Dicke,  es  fehlte 
auch  ein  Stück  des  harten  Gaumens,  man  konnte  die  untere  Piache  der  linken 
unteren  Nasenmuschel,  die  áussere  Wand  des  unteren  Nasenganges  sehen,  und 
nach  aussen  von  derselben  mit  der  Sonde  in  die  Kieferhohle  gelangen.  AU- 
málig  nahm  der  Zerfall  immer  grossere  Dimensionen  an  und  der  Alveolarfort- 
satz  ging  fast  ganz  verloren,  so  dass  der  Substanzverlust  vorn  bis  zur  Mittel- 
linie  reichte.  Am  6.  3.  92  wurde  das  ganze  Geschwür  mit  dem  Paquelin  ver- 
schorft,  ein  Theil  des  harten  Gaumens  mit  dem  Meissel  entfemt  und  die  starke 
Blutung  durch  Tamponade  mit  Jodoformgaze  gestillt.  Nach  8  Tagen  loste  sich 
der  Schorf  und  am  19.  3.  veriiess  Pat.  die  Kllnik  mit  gut  granulirendem  Sub- 
stanzverlust und  einem  noch  festhaftenden  necrotischen  Knochenstück.  Pat. 
bekam  ein  Gebiss  mit  passendem  Obturator.  Nach  kurzer  Zeit  bedeckte  sich 
jedoch  der  Substanzverlust  an  den  meisten  Stellen  wieder  mit  schlaffen  Gra- 
nulationen,    es  schossen  kleine,   graue  Knotchen  auf,   welche   zerfielen;   die 


Üeber  die  Tuberculoso  der  Alveolarfortsátze.  203 

eitrige  Secretion  wurde  wieder  sebr  bedeutend;  hinter  dem  H.  steinocleido- 
mast.  trat  eine  betráchtliche  Drüsenscbwellung  auf  und  Pat.  magerte  ab. 
Wiederbolte  Auskratzungen  und  Milcbsáurepinselungen  hatten  keinen  Erfolg; 
spatar  worden  ibm  mit  Milcbsáure  getránkte  Gazestreiíen  oingelegt,  und  Ende 
d2  war  sein  Aussehen  etwas  besser,  der  Substanzverlust  aber  war  grosser  ge- 
worden.  £s  hatten  sich  einige  weitere  Knochenstückchen  abgestossen  und  die 
vereiterten  Drüsen  am  Sternocleido  bildet^n  einen  Tumor  yon  Kinderfaust- 
grosse.    Nacb  Punction  und  Jodoformdlii\jection  ging  der  Abscess  zurück. 

Ende  Februar  93  sieht  Pat.  scblecht  aus,  ist  hochgradig  abgemagert  und 
leidet  an  Nachtschweissen.  Husten  bedeutend,  Auswurf  gering.   ' 

Die  Lungen-  und  Larynxtuberculose  hat  bedeutende  Fortschritte  gemacht. 
Der  Defect,  welcher  die  Communication  der  Mundhohle  mit  der  Nasen-  und 
Kieferhohle  herstellt,  reicbt  vom  2.  Molar  bis  fast  zur  Mittellinie,  und  vom 
harten  Gaumen  sind  links  nur  kleine  Reste  vorhanden.  Das  Geschwür  über- 
schreitet  am  Alveolarfortsatz  die  Mittellinie  nach  rechts  hinüber  bis  zum  zweiten 
Schneidezahn  und  umgreift  hinten  den  letzten  Molaris,  so  dass  die  Wurzeln 
desselben  theilweise  blossgelegt  erscheinen.  Der  Substanzverlust  erreicht  auch 
das  Septam,  dessen  knocherne  Grundlage  an  den  unteren  Partien  stellenweise 
blossliegt,  und  am  vorderen  Rande  des  Gaumendeíectes  kann  man  die  carioso 
Basis  septi  narium  mit  der  Sonde  abtasten.  Die  Geschwürsrander  stark  in- 
jicirt,  Terdickt,  mit  kleinen  Hockem  und  Knotchen  besetzt.  Die  ebenfalls  er- 
krankte  Kieferhóhlenschleimhaut  war  deutlich  sichtbar. 

Beí  der  Aussichtslosigkeit  jeglicher  Therapie  wurden  nur  antiseptische 
Mondwásser  verordnet;  bald  darauf  erkrankte  Pat.  an  der  Influenza  und  solí 
in  Polge  ron  acuter  Bronchitis  gestorben  sein. 

Ob  bier  die  Mundhohlen-  oder  Larynx-Lungentuberculose  das  Primare 
war,  konnte  nicht  sicber  entschieden  werden. 

17.  Doutrelepont  (32).  a)  J.  L.,  21  Jabre  alt,  Maler,  wurde  am  15. 
Januar  1S90  in  die  Hautklinik  zu  Bonn  aufgenommen.  Hat  vor  vier  Jahren  an 
bartem  Schanker  und  Halsschmerzen  gelitten,  will  mit  Jodkali  und  Pillen  be- 
haodelt  sein  und  kein  Recidiv  der  Lúes  gehabt  haben.  Yor  2  Jahren  überstand 
er  eine  Rippenfellentzündung  und  leidet  seitdem  an  Husten  und  Auswurf.  Im 
Jan!  ror.  Js.  liess  er  sich  wegen  gerínger  Zahnschmerzen  den  2.  r.  o.  Molaris 
extrahiren  (frúher  waren  schon  die  2  Nachbarzáhne  wegen  Caries  ausgezogen 
worden).  Die  Wunde  der  letzten  Zahneztraction  heilte  nicht,  wurde  geschwürig 
and  entleerte  kleine  Knochensplitter;  das  Geschwür  verbreitete  sich  allmálig. 
Hereditare  Belastung  nicht  nachweisbar. 

Pat.  ist  etwas  blass,  sonst  ziemlich  gut  genáhrt.  Starker  Foetor  ex  ore. 
Am  r.  o.  Alveolarrand  fehlen  3  Záhne,  die  Lücke  ist  eingenommen  yon  einem 
grossen  Geschwür  mit  unregelmássig  unterminirten,  ausgedehnten  Randem, 
mit  speckigem  Grunde  und  dünnflüssiger  Eitersecretion.  Hier  und  da  zeigt  der 
Grund  einige  fungóse  Granulationen  und  dazwischen  zerstreut  mi  liare  Knotchen. 
Das  Geschwür  erstreckt  sich  über  den  ganzen  Alveolarfortsatz  des  Oberkiefers 
Qnd  greift  auch  auf  die  Backenschleímhaut  über.  Am  harten  Gaumen  in  der 
Umgebung  des  Geschwürrandes  kleine,  runde  Ulcera,  welche  durch  zerfallene 
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Miliarknoichen  entstanden  sind,  nach  vorn  sieht  man  noch  einige  kleine  Knot- 
chen.  In  der  Mitte  des  Geschwürs  stosst  die  Sonde  auf  raahen,  blossliegenden 
Knochen.  Submaxillardrüsen  wenig  geschwollen.  Die  1.  Lungenspitze  ist  ge- 
dampft,  zeigt  Bronchialathmen  und  kllngende  Hasselgeráusche  am  Schluss  der 
Inspiration.  Im  Eiter  des  Geschwürs  finden  sich  Tuberkelbacillen.  Pat.  fíebert 
nicht.  Ausgekratzte  Granalationen  warden  2  Meerschweinchen  in  das  sab- 
cutane  Bindegewebe  des  Bauches  eingeimpft,  welche  bald  an  Tuberculose  er- 
krankten.  Bei  der  Section,  ungefahr  3  Monate  nach  der  Impfung,  fanden  sich 
in  den  inneren  Organen  Miliartaberkel  mit  zahlreichen  Bacillen. 

Pat.  erhielt  Kreosotkapseln,  das  Geschwür  worde  mit  Sablimatlosong 
(1  pCt.)  und  Milchsáore  gepinselt,  am  20.  Januar  mit  dem  Thermokauter  tief 
gebrannt  und  darauf  Jodoform  angewendet.  Am  7.  Februar  wurde  der  Thenno- 
kauter  noch  einmal  auf  die  Stellen  des  Ulcus,  welche  noch  keine  guten  Grana- 
lationen zeigten,  applicirt.  Am  20.  Februar  war  der  freiliegende  Alyeolarfortsatz 
gelost  und  wurde  entfemt.  Am  8.  Marz  zeigt  das  Ulcus  beginnende  Ver- 
narbung  am  Rande  und  gesunde  Granulationen ;  Pat.  wurde  auf  seinen 
Wunsch  aus  der  Klinik  entlassen.  In  der  letzten  Zeit  war  hier  und  da 
Diarrhoe  eingetreten;  der  behandelndeArzt  theilte  mit,  dass  2—3  Monate  spáter 
Pat.  an  Lungen-  und  Damituberculose  gestorben  ist. 

18.  Doutrelepont  (32).  b)  G.  L.,  Mádchen  yon  14  Jahren,  das  am  26. 
Abpril  91  in  die  Klinik  aufgenommen  wurde.  Anscheinend  keine  Tuberculose 
in  der  Familie.  Vor  ca.  ^/^  Jahren  entstand  zuerst  auf  der  Schleimhaut  der 
Unterlippe  eine  kleine  Ulceration,  die  trotz  verschiedentlich  vorgenommener 
Aetzungen  immer  grosser  wurde.  Pat.  ist  ein  zart  gebautes,  für  ihr  Alter 
giosses  Mádchen.  Mitten  auf  der  Unterlippenschleimhaut  befíndet  sich  ein 
markstückgrosses  Geschwür,  welches  auch  die  Cutis  der  Lippe  in  der  Mitte  er- 
grifTen  hat.  Die  Ránder  desselben  sind  gezackt,  unregelmássig,  nicht  unter- 
minirt;  die  Umgebung  ist  nicht  infiltrirt,  fühlt  sich  weich  an,  der  Grund  des 
Geschwürs  ist  mit  schlafTen  Granulationen  bedeckt,  welche  zwischen  sich  tiefe 
Rhagaden  aufweisen.  Am  Zahnfleisch  des  Unterkiefers  fínden  sich  noch  kleine 
Ulcerationen  mit  eitrigem  Belage ;  weder  an  der  Cutis,  noch  an  der  Schleim- 
haut sind  Knotchen  zu  entdeckon.  Die  Unterkieferdrüsen  sind  beiderseíts 
wenig  geschwellt.  Die  Untersuchung  der  Lungen  ergiebt  in  der  1.  Spitze  kurzen 
Schall  und  leicht  verscharfbes  Inspirium;  es  besteht  kein  Husten.  Die  Unter- 
suchung des  Geschwürssecrets  und  der  abgeschabten  Granulationen  hat  die 
Gegenwart  von  Tuberkelbacillen  nicht  ergeben. 

Die  Injection  von  0,001  Tuberculin  war  von  einer  deutlichen  localen 
Reaction  gefolgt.  Dio  Injectionen  wurden  in  kleinen  Dosen  fortgesetzt,  am  6. 
Mai  das  Geschwür  ausgekratzt  und  mit  dem  Thermokauter  tief  gebrannt.  Am 
28.  Mai  wurde  Pat.  vomVater  abgeholt;  das  Geschwür  war  bis  auf  zwei  kleine 
Stellen,  welche  noch  mit  Argent.  nitr.  geátzt  wurden,  vemarbt.  Am  14.  Juni 
stellte  sich  Pat.  wieder  vor,  nur  2  stecknadelkopfgrosse  Ulcerationen  waren  am 
inneren  Rande  der  sonst  festen  Narbo  zu  entdecken.  Spáter  wurde  Pat.  nicht 
mehr  gesehen. 

19.  Ritter  (6).    August  Schr.,   41  Jahre   alt,   Tischler,   kommt  Mitte 
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October  1888  mit  einer  Schwellung  der  1.  Unterkieferseite  und  íirgen  Schmer- 
zen;  Lippe  5dematds  geschwollen,  Zalinfleisch  in  der  Gegend  der  beiden 
anteren  linken  Bicaspidaten  aufgelockert  und  theilweise  vom  Alveolarrande 
abgelóst;  ausserdem  die  übrige  Zahnfleisch-  und  Mundschleimhaut  entzündet. 
Pat.,  unyerheirathet,  hat  1870  einen  Bubo  inguin.  gehabt;  vor  2  Jahren  ist  er 
an  einer  Lungenfístel  rechterseits  operirt  worden;  vor  einem  halben  Jahre 
zeigte  sicb  eine  Drüsenfistel  nnter  dem  r.  Arme ;  Pat.  hustet  und  medicinirt 
zar  Zeit.  Ritter  extrahirt  die  2  Bicusp.^  verordnet  áusserlicb  kalte  Um- 
schláge  und  zum  Mundausspülen  Kal.  hypermang.,  abwechselnd  mit  Oham.- 
Thee.  —  Einige  Tage  darauf  kommt  Pat.  mit  denselben  Munderscheinungen, 
die  aber  schmerzlos  sind;  an  Stelle  der  extrahirten  Zabne  war  jedoch  eine 
auifallend  ulcerirende  Wundfláche  sichtbar,  deren  Rander  unregelmássig  erodirt 
waren;  das  submucose  Gewebe  war  gangranos  zerfallen,  mit  zum  Theil  deut- 
lich  feinkomigem  Infíltrate  durchsetzt;  ausserdem  Salivation  und  starker 
Foetor  ex  ore. 

Verordnungen :  dieselben,  dazu  Pinseln  mit  Acid.  mur.  und  Mell.  rosat. 
—  7  Tage  spater  derselbe  Zustand;  leichte  HoUensteinpinselung  verordnet. 

Beñind  am  1.  November  1888:  Die  1.  Unterlippenhalfte  erheblich  ge- 
schwollen, an  Stelle  der  1.  unteren  Bicuspidaten  eine  speckig  belegte,  zum 
Theil  brdcklig  zerfallene  Geschwürsñache,  von  der  ein  Fistelgang  in  eine  etwa 
bohnengrosse,  mit  morschen  Wandungen  versehene  Knochenhohle  im  Unter- 
kiefer  —  an  der  Stelle,  we  die  beiden  Wurzeln  gesessen  íiatten  —  führt.  Die 
Oberfláche  der  Ulceration  ist  scharf  begrenzt ;  die  Grenze  setzt  sicb  über  das 
Unterkieferzahnfleisch  in  serpiginos  gewundener  Linie  auf  die  Schleimbautseite 
der  Unterlippe  fort,  um  auf  der  Hohe  des  Lippenrothes  wieder  umzuwenden 
und  in  gleicher  Weise  zurückzulaufen.  Die  von  dieser  Linie  umschlossene 
Schleimhautpartie  ist  zum  Theil  erodirt,  an  einzelnen  Stellen  tiofer  ulcerirt; 
die  Grenzlinie  stellt  einen  graulich  verfarbten.  zum  Theil  aus  confluirenden 
Knotchen  gebildeten,  leicht  erhabenen,  hier  und  da  unterbrochenen  Wall  dar; 
áhnliche,  z.  Th.  kásig  zerfallene  Knotchen  fínden  sich  in  der  Peripherie  der 
erodirten  Partie. 

Im  Laufe  der  nachsten  W ochen  nimmt,  wahrend  die  Wundhohlenfláche 
mit  Jodoformgaze  tamponirt  wird,  die  Hohle  selbst  sowie  die  umgebende 
Ulceration  an  Umfang  zu.  Pat.  klagt  über  anhaltend  heftige  Schmerzen  in  den 
Worzeln  der  der  Wundhohle  zunachst  liegenden  Záhne,  so  dass  am  2.  Januar 
1889  deren  Entfemung  nothig  wird.  Trotz  der  nun  grosseren  OefiEhung  der 
Knochenhohle  werden  mehrfach  necrotische  Knochenstücke  herausgestossen ; 
die  Schmerzen  und  der  Umfang  der  Schleimhautulceration  nehmen  langsam, 
aber  sichtlich  zu.  —  Aus  der  Anamnese  ist  noch  bemerkenswerth,  dass  der 
Vater  des  Pat  an  Brustkrankheit  starb.  Er  selbst  erkrankte  1874  an  rechts- 
seitiger  Brustfellentzündung  und  wurde  dadurch  13  Wochen  arbeitsunfáhig ; 
1876  Lungencatarrh ;  seitdem  Schmerz  in  der  r.  Seite;  1884—87  mehrfache 
Operationen  (Fistelspaltungen,  Auskratzungen)  an  Brustbein  und  Rippen.  Die 
Fisieln  gelangten  nur  vorübergehend  zur  Schliessung. 

Oetober  88:  Geschwür  an  der  Lippe;   sowohl  in  dem  Secret  desselben, 
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ais  in  dem  Eiter  der  spater  abscedirenden  Submaxillardrüsen  Tuberkelbacillen. 
desgleichen  im  Sputom. 

Februar  1890.  Spaltung  eines  grossen,  kalten  Abscesses  langs  einerRippe 
hinten,  der  Abscess  ist  níe  vollig  geheilt.  —  Mai.  Geschwollene  Füsse,  Albu- 
minuríe.  -:-  5.  Jnni.  Exitus.  Aetiologiscb  ist  bemerkenswerth,  dass  Pat.  8  Jahre 
lang  neben  eínemPhthisiker  arbeítete,  derauf  denBoden  spuckte  undl878  starb. 

M.  Mikulicz  und  Michelson  (19).  Thoil  I.,  Tafel  Vn.  a)  F.  W., 
15  Jahre  alt,  Arbeitersohn.  Der  Yater  des  Patienten  solí  in  seiner  Jugend  an 
scrophulosen  Drüsen  gelitten  haben.     Mutter  und  Geschwister  gesund.    Vor 

3  Jahren  bemerkte  Patíent  am  Gaumen  mehrere  kleine,  runde  Stellen,  díe  bel 
Berührung  leicht  bluteten.  Sie  vergrosserten  sich  allmalíg  zu  Geschwüren  von 
dem  jetzigen  Umfange,  spater  traten  ahnliche  Geschwüre  an  der  Lippe  auf. 
Verschiedene  Einpinselungen  und  Mundwasser  bliebon  erfolglos. 

23.  5.  1888:  Aufnahme  in  die  chirurgische  Klinik  zu  Konigsberg.  Massíg 
genáhrter,  etwas  anamischer  Knabe,  sonst  gesund;  specíell  die  inneren  Organe 
zeigen  keine  Verán derungen.  Oberlippe  in  toto  etwas  geschwollen.  Unter  der 
rechten  Nasolabialfalte  ist  die  Haut  der  Oberlippe  von  einem  10 — 12  mm  im 
Durcbmesser  haltendcn  ñachen,  theilweise  von  dünnen  Borken  bedeckten  Ge- 
schwür  eingenommen.  Rander  etwas  verdickt  und  indurirt.  In  der  náchsten 
Náhe  eínige  senfkomgrosse,  bláulichrothe,  nicht  excoriirte  Knotchen.  Das 
Lippenroth  und  die  Schleimhautfláche  der  Lippen  von  unregebnássigen  Ge- 
schwüren eingenommen.  Dieselben  setzten  mássig  tiefe  Substanzverluste  inner- 
halb  einer  leicht  verdickten,  infíltrirten,  bláulichrothen  Schleimhautpartie. 
Geschwürsgrund  und  Hander  unbedeutend  dicker  ais  díe  nórmale  Umgebung. 
Im  Uebrigen  die  ganze  Schleimhautfláche  der  Oberlippe  und  die  gegenñber- 
liegende  Gingiva  dunkel  gerothet  und  leicht  geschwollen.  Der  mucos  periostale 
Ueberzug  des  hai'ten  Gaumens  unregelmássig  geschwollen,  von  zahlreichen, 
zum  Theil  confluirenden,  grosstentheils  eiterig  zerfallenden,  weichen  Kn5tchen 
durchsetzt.  Hie  und  da  tiefere  Rhagaden ;  die  Sonde  trifft  hier  auf  blossliegen- 
den,  erweichten  Knochen,  doch  ist  nirgends  Knochen  in  grosserer  Tiefe  zer- 
stort.  Am  tiefsten  geht  der  Process  am  Alveolarfortsatz  entsprechend  den 
beiden  Schneidezahnen  und  dem  Eckzahn  linkerseits  sowie  dem  1.  Schneide- 
zahn  rechterseits.  Die  betr.  Záhne  sind  gelockert.  —  Unter  beiden  Kiefer- 
winkeln  mehrere  bis  haselnussgrosse  Lymphdrüsen.  Die  histologische  Unter- 
suchung  eines  aus  dem  Geschwürsrande  der  Lippe  excidirt«n  Gewebsstückes 
ergiebt  Tuberculoso.  — 

20.  6.  88.  werden  alie  Geschwüre  sammt  ihrer  infíltrirten  Umgebung  mit 
dem  scharfen  Loffel  ausgekratzt,  díe  Wundfláche  mit  dem  Thermokauter  ver- 
schorft.  Auch  der  knocherne  Theil  des  harten  Gaumens  und  Alveolarfortsatzes 
wird,  soweit  er  oberíláchlich  erweicht  ist,  mit  dem  scharfen  Loffel  entfemt.  Die 

4  oben  erwahnten  Záhne  sind  infolgedessen  an  der  oralen  Seite  bis  an  die 
Wurzeln  entblosst.  Nach  Abstossen  der  Schorfe  erfolgt  im  Bereich  der  Weích- 
thoile  rasche  Heilung  durch  reine  Granulationen ;  am  Alveolarfortsatz  wird  die 
Heilung  durch  einen  oberfláchlíchen  Sequester  verzogert.  Da  die  4  Záhne  sich 
picht  wieder  befestigen,  werden  sie  am  12.  10.  88  entfemt.    Am  8.  5.  stellte 
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sich  Patient  abermals  vor.  An  der  Lippe  und  am  Gaumen  Alies  solid 
benarbt.  Die  Drüsen  am  rechten  Kieferwinkel,  welche  sich  in  letzter  Zeit 
eher  vergrossert  ais  verkleinert  haben,  werden  exstirpirt.  Patient  erhalt  eine 
Prothese. 

Mitie  Februar  1890  theilt  Patient  mit,  dass  er  sich  vollkommen  gesund 
and  krañig  fühle  und  von  gatem  Ausseben  sei.  Er  trage  die  künstlichen  Zahne 
ohne  Beschwerden.  Die  nicht  exstirpirten  Drüsen  am  linken  Kieferwinkel  seien 
bis  auf  wenige,  bohnengrosse  geschwunden.  — 

21.  Mikulicz-Michelson  (19).  Theil  L,  Tafel  X.  b)  B.  G.,  63  Jahre 
alt,  Landmann  aus  Rnssisch-Polen.  Erst  S6Ít2Wochen  will  Patient  am  harten 
Gaumen  eine  Anschwellung  und  Verschwárung  bemerkt  haben,  aus  welcher 
blutige  Flttssigkeit  abgesondert  werde.  Am  5.  12.  86  stellte  er  sich  in  der 
chirurgischen  Poliklinik  in  Krakau  vor.  Aus  dem  poliklinischen  Journal  und 
aus  2  Abbildungen,  welche  eine  Woche  spater  von  Gaumen  und  Zahnñeisch 
angefertigt  wurden,  ergiebt  sich:  Der  céntrale  Theil  des  harten  Gaumens  ist 
von  einer  10—15  Mm.  breiten  Geschwürsfláche  eingenommen,  die  2 — 5  Mm. 
breite  Ausláufer  nach  vorn  gegen  die  beiden  seitlichen  Schneidezahne  schickt. 
Der  Geschwürsgrund  ist  uneben,  von  schmutzig-gelblich-rothlichem  Sekret  be- 
deckt.     Die  zackigen  Ránder  sind  aufgeworfen,  theilweise  unterminirt. 

Sowohl  die  Geschwürsr&nder  ais  ihre  weitere  Umgebung  sind  von  hirse- 
kom-  bis  linsengrossen,  zum  Theil  in  Zerfall  begriffenen  Knotchen  durchsetzt. 
Das  Zahnfleisch  über  dem  mittleren,  oberen  Schneidezahn  zeigt:  Eín  fast  in  der 
Hittellinie  liegendes,  spaltformiges  Geschwur  reicht  bis  a,n  das  Frenulum,  das 
theilweise  auch  zerstort  ist,  und  dessen  Rest  ais  ein  breit  gestieltes  Lappchen 
nach  unten  ragt.  Zu  beiden  Seiten  des  Geschwürs  ist  die  Gingiva  unterminirt, 
verdickt,  z.  Th.  in  Form  kleiner  Warzen  abgehoben.  Die  2  mittleren  und  der 
rechte  seitliche  Schneidezahn  sind  gelockert. 

Therapíe:  Einreibungen  mit  Jodoform.  Weiteres  Schicksal  des  Kranken 
unbekannt. 

2t.  Hajek  (16).  Mane  W.,  17  Jahre  alt,  kam  Mitte  Juli  1891  auf  die 
Poliklinik.  Von  anamnestischen  Daten  kommt  in  Betracht,  dass  der  Vater  der 
Patientin  an  Lungentuberkulose  gestorben  und  dass  der  Patientin  der  kleine 
Finger  der  linken  Hand  im  7.  Lebensjahre  wegen  Spina  ventosa  amputirt 
worde.  Die  Untersuchung  der  Patientin  ergiebt  hochgradige  Phthise  beider 
Lnngen  und  tuberkulose  Yeránderung  des  Larynx  mittleren  Grades.  Ulceration 
beider  Stimmbander  der  infiltrírten  Interarytaenoideal-Schleimhaut.  Ausserdem 
ist  am  harten  Gaumen  eine  linsengrosse  Ulceration  mit  anamischen,  schlafTen 
Rándem  und  eÜichen,  grauweissen  Knotchen  vorhanden.  Entsprechend  den 
Unksseitigen,  unteren  Schneidezáhnen,  Eckzahn  und  erstem  Backzahn  ist  das 
Zahnfleisch  zu  einer  granen,  schmutzigen  Geschwürsfláche  zerfallen,  von 
welcher  nur  sehr  sparliche  Inselchen  von  blassen,  schlafien  Granulationen  zu 
sehen  sind.  Das  Geschwur  setzt  sich  nach  unten  zu  auf  die  Uebergangsfalte 
und  auf  die  Schleimhaut  der  Unterlippe  fort.  Das  Geschwur  begann  nach 
Aossage  der  Patientin  am  Zahnfleisch.  Die  ganze  umgebende  Schleimhaut  der 
Geschwürsfláche  ist  aufgelockert,   blass  und  an  ihr  einige  graue  Knotchen 
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(Tuberkel)   sichlbar.     Das    abgeschabte   Oeschwürssekret    enthált   zahlreicbe 
Tuberkelbacillen. 

2S.  Litten  (34).  Patientin  ist  eine  28)áhríge  Frau,  welcbe  inficiri  sein 
will  bei  der  Pflege  ihrer  iaberculosen  Schwester,  die  an  Phthise  starb.  Auf 
Fragen  giebt  sie  an,  dass  sie  ein  Taschentach,  das  die  Yerstorbene  wáhrend 
der  Krankbeit  benutzt  habe,  selbst  gebraucht  habe  und  kurze  Zeit  dar&uí  ein 
Gescbwür  am  Filtrum  der  Nase  bekommen  hat,  bei  dem  Verdacht  aof  Krebs 
vorlag.  Das  Gescbwür  wurde  mit  dem  Loífel  fortgekratzt,  worauf  sicb  Knoien 
an  der  Nasenspitze  bildeten,  welcbe  durch  Operation  entfemt  wnrden.  3  Jahre 
spáter  trat  ein'gescbwüriger  Prozess  in  der  Nase  auf,  wobei  ein  eiteriger,  ñbel- 
riecbender  Aasfluss  aus  der  Nase  abñoss.  Bei  der  Untersncbung  fand  sicfa  ein 
Gescbwür  an  der  anteren  Nasenmuschel  und  dem  Septum,  welcbes  mit  eiterígem 
Sekret  bedeckt  ist. 

Inzwiscben  ist  der  geschwüríge  Prozess  auf  das  Zabnfleiscb  desOberkiefers 
übergegangen,  wo  die  grdssere  Halfte  des  ganzen  Zabnfleischés  bis  weit  über 
die  Mitte  binaus  aus  einem  zerfallenden,  pulposenGewebe  besteht,  welch^  die 
grosste  Aebnlicbkeit  bat  mit  einem  zerfallenden  Geschwürsgrund.  Daneben, 
ñamen tlicb  am  Frenulum  der  Oberlippe,  siebt  man  eine  grossereAnzabl  miliarer 
Knotcben,  welcbe  ais  weissePünktchen  sicb  deutlich  von  der  intensiv  gerotheten 
und  gescbwoUenen  Scbleimhaut  abheben.  Es  handelt  sicb  hier  um  eine  tuber- 
culose  Ulceration  des  oberen  Zabnfleischés  und  eine  acute  Miliartuberculose 
desselben.  Die  mikroskopische  Untersuchung  eines  Gewebsstückchens  vom 
Geschwürsgrund  zeigt  Granulationsgewebe  mit  reicblichen  Riesenzellen ;  der 
bacilláre  Nachweis  war  wegen  Unfertigkeit  der  Práparate  noch  nicht  erbracht, 
bei  dem  taglich  neuen  Aufspriessen  von  Miliartuberkeln  aber  kann  über  die 
Diagnose  kein  Zweifel  bestehen. 

Patient.  wurde  mit  Tuberculin-Injectionen  behandelt,  worüber 
B.  Baginsky  (35)  weiter  beríchtet.  Die  Behandlung  begann  am  28.11.1890; 
Patientin  erhielt  im  Ganzen  23  Injectionen,  die  letzte  am  13.  1.  1891  in  Hohe 
von  13  Mg.  Pat.  reagirte  anfangs  sowohl  lokal,  wie  allgemein  in  sehr  heftiger 
Weise.  Die  Temperatur  stieg  bis  auf  40,9^  und  lokal  zeigten  sich  Reaktionen 
an  der  Nase  und  am  Zahnfleisch;  die  ganze  Nase  schwoll  lebhaft  áusserlicb 
an,  es  traten  am  Naseneingang  neue  Knotchen  auf,  welche  allmálig  erst  wieder 
verschwanden,  dieSekretion  aus  der  linkenNasenseite  wurde  starker;  in  gleicher 
Weise  zeigte  sich  hocbgradige  Schwellung  der  erkrankten  Zahnfleischpartie; 
das  Sekret  verflüssigte  sich,  es  losten  sich  nekrotische  Fetzen  ab  und  neue 
Knotchen  erschienen  in  der  Tiefe  des  Gewebes.  Durch  diese  ailgemeine  und 
lokale  Keaktion  allein  würde  auch  ohne  den  Nachweis  der  Tuberkelbacillen  im 
Sinne  H.  Koch's  die  Diagnose  gesichert  sein.  W&hrend  der  Behandlung  nuD 
zeigte  sich  nach  der  14.  Injection  ein  schmerzhafter  Drüsentumor  in  der  linken 
Wangenseite,  etwa  in  der  Hohe  des  Angulus  maxillae,  welcher  bestimmt  vorher 
nicht  vorhanden  war,  und  zugleich  schwoUen  auch  die  submaxillaren  Drüsen 
an.  Wáhrend  sich  nun  unter  weiterer  Fortsetzung  der  Injeciionen  bei  all- 
máliger  Steigerung  der  Dosis  die  Drüsentumoren  etwas  verkleinerten  und  die 
Schmerzhaftigkeit  sich  verlor,   trat  nach  der  21.  Injection  plotzlich  Nachts 
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Srlimerz  an  der  linken  Tlalsseite  auf,  dio  llntersuchuníi^  ergab  am  nachsten 
Tage:  Kothung  des  linken  hinteren(iaumenbogens  undHothung  und  Scliwollun^ 
der  linken  Tonsille,  in  der  man  einzelne  kleine,  graue  Knotchen  nachweiscn 
konnte,  die  vorher  nicht  da  waren  und  klinisch  den  Gharakter  der  Tuberkel 
besassen.  Die  cntzündliche  Rothe  ging  etwas  zuríick,  nur  noch  einzelne  Knot- 
chen síchtbar.  Die  Erkrankung  des  Zahnñeisches  besteht  nach  wie  vor  und 
bietet  ein  schlechtes  Aussehen  dar.  Das  Ulcus  in  der  Nase  erscheint  vernarbt, 
in  der  Tnigebung  aber  noch  einzelne  Knotchen. 

Wie  Herr  Prof.  B.  Baginsky  und  Herr  Prof.  Litten  mir  im  Juli  1895 
mítzutheilen  die  Güte  hatten,  lebt  Patientin  noch  und  bietet  noch  obige  Er- 
schein  ungen. 

24.  B.  Baginsky  (36).  Patient,  35  Jahre  alt,  erkrankte  vor  6  Jahren 
an  Pleuritis,  zu  der  sich  dann  weitere  Erscheinungen  von  Infiltration  derLunge 
hinzugesellten.  Vor  einem  Jahre  trat  eine  Affection  des  Rehlkopfes  hinzu, 
welchc  sich  jetzt  ais  eine  Infiltration  des  linken  falschen  und  des  wahren 
Stiminbandes  mit  Ulceratíon  desselben  darstellt.  Vor  4  Monaten  entstand 
folgende  ZahnfleischafTection: 

Man  sieht  2  nebeneinander  bestehende  Prozesse.  Zunachst  sieht  man 
am  Zahnfleisch  des  Oberkiefers  deutlich  ausgesprochene  miliare  Knotchen, 
grau  dorchscheinend,  wie  man  sie  ais  Tuberkelknotchen  zu  sehen  gewohnt  ist. 
Aasser  dieser  Eruption  findet  sich  noch  eine  zweite  auf  der  linken  Seite  des 
Palatum  durum.  Ferncr  zeigt  Patient  eine  granuliren'de  Ulceratíon,  welche 
difht  am  Zahnfleischrande  beginnt,  sich  über  einen  defecten  Zahn  nach  der 
rechten  Seite  und  in  gleicher  Weise  nach  links  hinüberzieht,  hier  über  das 
Zahnfleisch  hinübergreift  zum  Palatum  durum  und  daselbst  zu  einer  ziem- 
Hch  hochgradigen  Zerstorung  der  Schleimhaut  geführt  hat,  wobei  diese 
wie  ein  dicker  Fleischwulst  herunterhangt.  Auf  der  linken  Seite  des 
Palat.  molle  ein  etwa  5-Pfennigstückgrosses,  kreisrundes  Ulcus  mit  etwas  zer- 
nagten  Rándem,  bei  dem  die  Ulceration  bis  in  das  submucose  Gewebe  reicht. 
Nach  Entfemung  des  Sekrets  erscheint  die  Tiefe  des  Geschwürs  zerklüftet. 
Tuberkelbacillen,  wenn  auch  nicht  zahlreich,  so  doch  deutlich  nachweisbar. 
Doppelseitige  Lungeninfiltration. 

Wie  mir  Herr  Prof.  Baginsky  mittheilt,  ist  Patient  kurze  Zeit  nach 
dieser  Publikation  gestorben. 

K.  Ungar  (37).  Bei  dem  Patienten,  einem  5jáhrigen  Knaben,  hat  sich 
um  einen  stark  cariosen  Eckzahn  des  Unterkiefers  eine  tuberculose  Ulceration 
des  Zahnfleisches  gebildet;  spáterhin  trat  der  gleiche  Prozess  am  Zahnfleisch 
des  gegenñberstehendcn  Eckzahnes  des  Oberkiefers  auf.  An  letzterer  Stelle 
drang  auch  der  Prozess  weiter  in  die  Tiefe  vor  und  führte  zu  einer  cariosen 
Erkrankung  des  Proc.  alveolaris  des  Oberkieferknochens.  Die  Heilung  erfolgte 
an  beiden  genannten  Stellen  erst,  nachdem  HerrGeheimrath  Trendelenburg 
die  erkrankten  Partien  nach  vorheriger  Extraction  beider  Záhne  einer  Behand- 
lung  mit  dem  scharfen  Loffel  unterzogen  hatte.  Einige  Zeit  nachher  rausste 
sodann  auch  zur  Exstirpation  einer  Anzahl  ziemlich  stark  geschwollener 
Lymphdrüsen  in  der  Submaxillargegend  und  im  Kieferwinkel  geschritton  wer- 

.  ArehÍT  nir  klin.  Chirnrgic.   52.  Bd.    Heft  1.  |^ 
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den.  Dieseni  zwoilen  KiiiífiilT  inusste  sicli  nacli  einigen  Monaleii  cine  noch- 
niHÜgeEnifernuiig  voii  nachtraglich  wieder  intumescirten,  mehr  tiefer  gelegenen 
Lymphdrüsen  an  der  vorderen  Halspartie  anschliessen. 

Die  nach  der  Exstirpation  vorgenonimene  anatomische  Uniersuchung  der 
erkrankten  Driisen  ergab  beidemal  in  mehreren  derselben  flüssige  Herde;  auch 
gelang  es,  in  einer  grosseren  Anzahl  vom  IVaparaten  Tuberkelbacillen  nachzu- 
weisen.  Der  kráftige  und  für  sein  AUer  sehr  gut  entwickelle  Knabe  zeigle 
im  Uebrigen  keinerlei  Erscheinungen,  die  auf  eine  tuberculose  oder  scrophulose 
Erkrankung  hinwiesen. 

Die  Submaxillardrüsen  der  linken  Seiie  waren  nur  wenig  geschwollen. 
Nach  3^2  -labren  ist  der  Knabe  ein  Bild  blühender  Gesundheit.  Untersuchung 
des  Zahnfleischprocesses  auf  Bacillen  unterblieb,  doch  war  das  klinische  Bíid 
das  der  Tuberculose.  — 

2I(.  Mal  ni  s  ten  (88).  Die  38jáhrigc  Patientin  wurde  Ende  1881  lieiser. 
Im  Anfang  des  .J abres  1882  sah  Verfasser  die  Patientin,  welche  besonders  über 
Scbmerzen  im  Halse  beim  Schiucken  klagte.  Sie  hatte  Infíltrationen  beider 
Lungenspitzen.  Die  Schleinihaut  der  Epiglottis,  die  Plica  aryepiglottica  und 
derLarynx  waren  geschwollen  und  roth;  Ulcerationen  an  denTaschenbándern; 
an  der  hinteren  Pharynxwand,  in  der  líohe  der  Uvulabasis,  fand  sich  ein 
ovales,  1  Ctm.  langes,  0,5  Ctm.  breites,  unreines  ülcus;  an  der  Oberlippe  nahe 
dem  Mundwinkel  ein  anderes,  5-pfcnnigstückgrosses,  schmerzendes  Geschwür, 
dessen  Umgebungen  etwas  infiltrirt  waren.  In  dem  folgenden  Jahre  heiltc  das 
Geschwür  im  Schlunde,  wáhrend  das  der  Lippen  theilweise  zuheilte,  theilweise 
sich  verbreitete  und  sich  auch  auf  der  Gingiva  ein  5-pfennigstückgrosses  Ge- 
schwür entwickelte.  Mikroskopisch  wurden  in  den  ven  den  Geschwüren  ab- 
geschabten  Massen  Tuberkelbacillen  gefunden.  Die  Behandlung  war  haupt- 
sachlich  eine  generelle,  roborirende. 

27.  Giraudeau  (39).  a)  Patient  ist  ein  42Jáhriger  Mann,  der  in  der 
1.  Periode  dor  Phthisis  aufgenommen  wurde;  es  existirten  bei  ihm  tuberculose 
Ulcerationen  des  Zahnfleisches,  welche  durch  Ausbreitung  auf  das  darunU^r 
Hegende  Gewebe  eine  tuberkulose  Osteoperiostitis  herbeigeführt  hatten.  Diese 
hatte  mehr  ais  die  Halfte  von  der  Hohe  des  Unterkiefers  in  seiner  vorderen 
Partie  zerstort.  —  Die  tuberkulosen  Ulcerationen  des  Zahnfleisches  seien  nieist 
oberllachlicher. 

28.  Giraudeau  (40).  b)  Patientin  zeigt  eine  tuberculose  Ulceration  am 
Zahnfleisch,  welche  auf  den  Unterkieferknochen  übergreift  und  dessen  Caiies 
in  grosser  Ausdehnung  herbeiführt.  Die  Ulceration  war  schmerzlos  und  lieferte 
einen  Eiter,  in  welchem  massenhaft  Tuberkelbacillen  nachweisbar  waren. 

29.  líansemann  (33).  Fall  111.  —  Oeconom,  27  Jahre  alt.  Conslitu- 
tioncll  syphilitisch.  Eiterige  Rhinitis  mit  knotchenformigen  Prominenzen.  Gin- 
givitis. Palatum  molle  und  durum  grob  granulirt  und  stellenweise  ulcerirt. 
Pharyngitis  purulenta.  Adenitis  colli  et  cubital.  Schmierkur,  Jodkali  und 
Sublimatpinselung  ohne  Erfolg.  Die  m¡kroskoj>ische  Untersuchung  cines  exci- 
dirten  Schleimhautstürkes  ergab  die  Diagnose:  Tuberculose.  Es  fanden  sich 
deutliche  Tubérkel   und   áusserst   sparliche  Bacillen   und   zwar  auch  in  den 
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Schleimdrüsen.  Die  AfFection  bestand  seit  ^4  Jabren,  ohne  dass  sich  Lungen- 
tubercalose  hinzugesellt  hatte.  linter  iñnerlicher  Darreichung  yon  Arsenik  und 
Bepinselung  mit  Carbol saure  (3  pCt.)  und  Arg.  nitr.  (1:60)  trat  erhebliche 
Besserung  ein. 

M.  Solis  Cohén  (41).  Mann  von  42  Jahven  mít  Tuberculose  der 
Lungen  und  des  Kehlkopfes;  am  Rande  desOberkieferzahnfleísches  befand  sich 
eine  qner  durch  den  Sulcus  zwischen  Zahníleisch  und  Oberlippe  sich  er- 
streckende  tuberculose  L'lceration.  An  den  Theiien  der  Lippe,  welche  mit  dem 
Geschwür  inBerúhrung  sind,  zeigten  sich  zahlreiche Stellen  frischer  Infiltration 
mit  Tuberkeln,  offenbar  durch  direkte  Infection  erzeugt. 

U.  Leloir  (42).  Maria  C,  15  Jahre  alt,  Eintritt  ins  Spital  27.  3.  85. 
Anamnese  dürñig.  Mit  10  '/g  *^<^hf6ii  begann  die  Erkrankung  in  der  Nase,  die- 
jenige  im  Pbarynx  trat  1  Yg — 2  Jahre  eher  auf.  Keine  Zeichen  von  Lúes,  über 
den  Lungen  nichts  Abnormes.  Schwellungen  der  Submaxillardrüsen  beiderseits ; 
an  der  Nase  gewohnlicher  Lupus,  ebenso  an  Ober-  und  ünterlippe,  an  der  Zunge, 
dem  weichen  Gaumen  und  dem  Gaumensegel;  das  Zápfchen  ist  fast  ganz  ge- 
schwunden.  Die  Innenfláche  der  Oberlippe  ist  warzenartig  und  milchweiss, 
dieses  Lapusfeld  greift  auf  das  Zahnfleisch . des  Oberkiefers  über,  welches  in 
seiner  mittleren  Partie  granulirt  und  milchweiss  aussieht  infolge  der  Schleim- 
hautinfíltration  mit  Lupusknoten.  Letztere  sind  nicht  erodirt,  bluten  aber  leicht. 
üiagnose:  „Lupus  scléreux".  Tuberkelbacillen  in  den  Tuberkeln  in  geringer 
Zabl  nachweisbar.   Impfrersuche  mit  Thieren  gelingen. 

Therapie:  Erfolglose  antiluetische  Behandlung;  dann  Galvanokauteri- 
sation,  Jodoformather ,  Salben.  Nur  die  Zunge  will  nicht  heilen  und  bessert 
sich  erst  1888.  —  Im  Dezember  85  die  ersten  Zeichen  von  Lungentuberculose, 
besonders  an  der  rechten  Spitze,  die  trotz  energischer  Behandlung  nur  theil- 
weise  schwanden ;  Dezember  86  hatten  die  Erscheinungen  der  Phthise  wiederum 
zugenommen. 

S2.  Lenox  Browne  und  Dundas  Grant  (48).  Pall  V:  G.  A.  C,  31 
Jahre  alt,  Kaufmann,  Aufnahme  am  19.  Apríl  1880.  Pat.  war  bis  vor  4  Jahren 
gesund;  zu  jener  Zeit  wurde  das  Zahníleisch  des  rechten  Oberkiefers  gerothet, 
geschwollen  und  weich,  wich  dann  allmálig  zurück,  so  dass  die  Záhne  sich 
loekerten  und  Schmerzen  auftraten.  Die  Záhne  wurden  entfemt,  worauf  die 
Krankbeít  zeitweise  zurückging,  zuletzt  breitete  sie  sich  aber  bestandig  aus  und 
ergriff  auch  den  ünterkiefer.  Pat.  hat  nie  ein  Brustleiden  gehabt,  bis  er  16 
Monate  vor  der  Aufnahme  eine  Pleuritis  bekam,  von  der  er  sich  erst  nach 
3monailichem  Aufenthalt  auf  Malta  erholt«.  Dann  trat  am  Zahníleisch  einRecidiv 
auf,  Pat.  erkrankte  an  Pneumonie  und  bald  trat  Haemoptoe  nebst  anderen  Zeichen 
der  Phthise  auf.  Luetiscbe  Infection  geleugnet,  antiluetische  Kur  erfolglos. 
Ein  Bruder  an  einer  Lungenaífection  gestorben. 

Status  praesens:  Die  Zunge  sehr  gerothet,  kleinesUlcusunter  der  Spitze. 
An  der  Inneníláchc  des  rechten  oberen  Alveolarfortsatzes,  entsprechend  dem 
letzten  Molarís,  ein  sehr  blasses,  seichtes,  fein  granulirtes  Ulcus  mit  leicht  ge- 
scbwoUenen  Randern;  ein  áhnliches  Geschwür  fíndet  sich  an  der  Schleimhaut 
des  hinteren  Theils  des.linken  Unterkiefers  und  des  Schlundes.     Auch  das 
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Gaumensegel  und  die  I.  Tonsille  sind  afllzirt.  Die  Submaxillardrüsen  und  eíne 
der  1.  hinteren  Cervicaldrüsen  stark  geschwollen.  Deutliche  Lungen-  undLarjTix- 
tubercolose.  — 

Ordination:  Innerlich:  Roborantien,  lokal:  adstríngírende  und  analge- 
sirende  Mittel.    Zugleich  Kauterisation  eines  der  Gesch^üre. 

Kurz  darauf  erkrankte  Pat.  an  einer  Pleuritis  und  klagte  spáter  noch  über 
Schlingbeschwerden.    Am  27.  Juni  trat  der  Exitus  let.  ein.    Keine  Autopsie.  — 

Verf.  nehmen  die  kranken  Zahne  ais  átiologisches  Moment  der  AfTection 
an,  zumal  die  Krankheit  nach  der  Extraction  der  Zahne  sich  wesentlich  besserte. 

SS.  Coolidge  (44).  a)  Wird  ais  U-pischer  Lupusfall  bezeichnet.  — 
Patientin,  I.  K.,  21  Jahre  alt;  Grossmutter  an  Phthise  gestorben.  1888  bemerkie 
Pat.  eine  schmerzhafte,  wunde  Stelle  um  den  r.  Eckzahn,  welche  sich  in  2-  -3 
Monaten  über  das  Zahníleisch  der  oberen  Schneidezáhne  und  den  harten  Gaumen 
hinter  diesen  Zahnen  ausgebreítet  hatte.  Aehnliche  Stellen  zeigten  sich  in  dem 
einen  Nasenloch,  dann  im  Gesicht  und  im  Pharynx.  ('.  hált  den  weichen  Gau- 
men für  die  Ursprungsstelle.  Im  August  1890  zeigten  sich  granulirende,  tiefrothe 
Geschwüre  an  den  gonannten  Orlen.  Im  Pharynx  und  am  Velum  waren  starke 
Verwachsungen  eingetreten,  die  Uvula  war  verschwunden,  Velum  und  Pharynx 
waren  weiss,  narbig  und  hart.  An  den  Randern  des  Narbengewebes  zeigten  sich 
Knotchon. 

Pat.  wurde  von  Januar  bis  Mai  mit  Tuberculin  behandelt,  das  aber 
keinen  Erfolg  halle.  Im  Gegentheil  entstand  mittlerweile  ein  kleines,  langsaní 
wachsendes  Ulcus  an  der  Zungenspitze.  1892  ist  der  Lupus  der  Haut  und  Zunge 
gebessert;  die  Erkrankung  am  Zahníleisch  ist  wenig  gebessert,  die  Zahnwurzeln 
liegon  frei,  und  auch  die  Molaren  sind  von  Granulationen  umgeben,  — 

S4.  Coolidge  (44).  b)  Patientin  G.  H.,  18  J.  ait;  beide  Grossmutter  an 
Phthise  gestorben.  Im  14.  Lebensjahre  machle  Pat.  eine  Diphtherie  durch,  be- 
kam  darnach  Drüsenschwel lungen  im  Nacken,  welche  nach  aussen  durchbrachen. 
1  Jahr  spaler  zeigte  sich  am  Bein  cine  langsam  wachsende,  ulcerirende  Stelle, 
welche  nach  einigen  Monaten  vernarbte.  Spáter  noch  5  oder  6  áhnliche  Stellen 
an  Beinen  und  Armen.  1887  begann  der  Kehlkopf  schmerzhaft  zu  werden  und 
zu  schwellen;  Pal.  wurde  heíser.  Im  náchslen  Jahre  entstand  ein  Geschwtir 
am  harten  Gaumen,  welches  bald  das  Zahnfleisch  der  Schneidezáhne  ergriíf. 
Im  September  1889  waren  Nasenloch  und  Haut,  abgesehen  von  den  erwáhnten 
Narben,  normal.  Am  Zahnfleisch  und  Gaumen  noch  die  Ulcerationen,  die 
unler  einer  antisyphilitischen  Behandlung  schlimmer  wurden.  1  Jahr  lang  wurde 
Alies  moglíche  applicirt  -  -  ohne  Erfolg;  erst  eine  Auskratzung  schaffte  vor- 
übergehende  Vernarbung.  Die  Ulceration  entstand  dann  von  neuem  und  ging 
auf  die  Oberlippe  über,  die  Zahnwurzeln  lagen  bloss. 

Herbst  1890  zeigte  sich  ein  kleines  Ulcus  am  rechten  Nasenloch,  gleich- 
zeitig  ging  die  Erkrankung  auf  den  Pharynx  über.  Eine  Probeexcision  1891 
ergab  keine  Tuberkelbacillen.  Tubero ul i n-Injectionen  erzeugten  starke, 
lócale  Reaclioneu,  die  Geschwüre  im  Nasenloch  aber  wuchsen,  gingen  anf  die 
Haut  und  das  Septum  cartilagineum  derNase  über.  Die  Schneidezáhne  lockerten 
sich  und  wurden  entfernt.  Erstjetzt  trat  schnelle  Vernarbung  der  Geschwüre 
in  der  Mundhohle  ein. 
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Es  blieb  nur  eine  kleine  Ulceration  am  Eckzahn,  welche  diesen  bald 
lockerie  and  auch  die  Melaren  ergriff.  1892  fand  sich  an  der  Nase  ein  Ge- 
schwür  mit  erhabenen  Randern,  welches  die  Haut  und  das  Septum  cartil.  zer- 
stort  hatte.  Das  Allgemeínbefinden  war  viel  besser  ais  Yor  1  Jahre. 

56.  Coolidge  (44).  c)  Patientin  M.F.,  27  J.  alt;  vor  b  Jahren  entstand 
zuerst  eine  Ulceration  am  Rande  des  linken  Nasenloches,  vor  2  Jahren  bildete 
sich  eine  ebensolche  am  Zahnfleisch  des  linken  Eckzahnes,  welche  in  den  fol- 
genden  IY2  «l^^hren  langsam  wuchs  und  die  Gegend  der  Schneidezalme,  sowie 
den  harten  Gaumen  ergrifT.  Ais  C.  die  Pat.  zuerst  sah,  waren  die  erwahnten 
Stellen  des  Zahnñeisches  ulcerirt,  grob  granulirend  und  ven  tiefrother  Farbc. 
Pat.  klagte  noch  über  eine  wunde  Stelle  am  linken  Nasenloch,  doch  war  da- 
selbst  nichtsAbnormes  zu  sehen.  Im  Uebrlgen  war  Pat.  gesund.  Einen  Monat 
spáter  wurde  die  Resection  des  Oberkiefers  vorgenommen,  welche  von  gutem 
Erfolge  begleitet  war;  Pat.  nahm  bedeuti-nd  an  Korpergewicht  zu.  Der  ent- 
femte  Knochen  enthielt  den  Alveolarfortsatz  bis  zum  1.  Molar  und  den  vorderen 
Theil  des  Proc.  palatinus.  Die  Zahne  in  dem  reseoirten  Stück  waren  sehr 
carios.  Ein  Stück  der  exstirpirten  Schleimhaut  zeigte  nach  Hartung  in  Alkohol 
und  Einbettung  in  Celloidin,  deutliches  Granulationsgewewebe  von  tuber- 
culosem  Charakter.  Sehr  zahlreiche  Langhans'scheRiesenzellen  fanden  sich, 
geringer  kásiger  Zerfall  war  nachweisbar.  Einige  nach  der  Ziehl'schen  Me- 
thode  gefarbte  Schnitte  ergaben  keine  Tuberkelbacillen ;  doch  wurde  die  bac- 
teríologische  Untersuchung  nicht  sehr  genau  ausgeführt.  Interessant  ist 
die  Ansicht  Coolidge 's,  dass  in  den  obigen  3  Fallen  der  Canalis  palatin. 
ant.  der  Weg  war,  auf  dem  die  Infection  der  Nase  vom  Zahnfleisch  her  oder 
umgekehrt  vor  sich  ging.  Diese  Annahme  erscheint  durchaus  berechtigt. 

3S.  Paget  (43).  Patientin  ist  eine  26jáhríge  Frau.  Die  affícirtcn 
Stellen  am  Zahnfleisch  werden  curettirt,  doch  tritt  ein  Relaps  ein.  Pat.  stamnit 
aos  tuberculoser  Familie,  weist  aber  kein  anderos  Zeichen  von  Tuberculose 
auf.  (Die  Publication  war  mír  im  Original  nicht  zuganglich.) 

57.  Kaposi  (45).  Ein  Fall  von  Tuberculose  der  Unterlippe,  Wange,  dos 
Zahnfleisches  und  des  Frenulum  linguao.  (Die  Publication  war  mir  im  Original 
nicht  zuganglich.) 

Einzelne  Falle  von  Tuberculose  der  Mu  nd schleimhaut  werden 
noch  angefíihrt  von  Lauschmann  (46),  Bruneau  (47),  Pa- 
lazzolo(12);  doch  liess  sich,  da  mir  die  Originale  nicht  zugang- 
lich waren,  nicht  constatiren,  ob  Falle  von  Tuberculose  der  Alveolar- 
fortsátze darunter  vorhanden  sind. 
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XIII. 

Zur  Casuistik  seltener  Xnochenbrüche. 


Von 

Dr.  Paul  Dlttmer. 

Asslstenxant  In  Hannover. 


I.  Ein  Fall  von  Pseudarthrosenbildung  nach  Bruch  des 

Collum  anatomicum  humeri. 

Der  Umstand,  dass  obige  Verletzung  eine  der  selteneren  von 
den  Oberarmbrüchen  darstcUt  —  nach  Gurlt  und  anderen  Autoren 
ist  diese  Art  Knochentrennung  ohne  Frage  die  seltenste  am  Ober- 
arm  —  zusammen  mit  dem  angedeuteten  Ausgang  mag  es  recht- 
(ertigen,  dass  ich  folgenden  Fall  an  dieser  Stelle  veroffentliche: 

Dachdeckermeister  L.  G.,  56  Jahre  alt  (vor  15  Jahren  linksseitiger 
•Schlüsselbeinbruch),  brach  am  22.  7.  95  diirch  den  Fussboden  eines  Gerüstes 
mit  wagerecht  gehaltenen  Armen  und  zog  sich  dabei  nach  der  Ansicht  des 
zuerst  behandelnden  Arates  eine  Prellung  des  rechten  Armes  ¡n  der  Gegend 
der  Ellenbogens  zu.  Therapie:  Fester  Verband  (Gyps?)  von  vierwochentlicher 
Dauer,  darauf  Einreibungen  bis^zur  Mitle  des  Oberarms.  Nach  der  Angabe 
des  Mannes  ist  die  Schulter  überhaupt  nicht  besichtigt  worden. 

Bei  der  Aufnahme  des  G.  iri  iinsere  Anstalt  am  2.  7.  95  ist  der  uns 
interessirende  Befund  folgender:  Die  rechte  Schulter  steht  2,0  Ctm.  hoher  ais 
die  linke,  die  Schiiltennuskulatur  atrophisch,  die  Knochentheiie  sehr  leicht 
abzutasten,  der  Arm  in  Adductionsstellung.  Tub.  maius  bedeutend  vergróssert, 
sloht  über  0,5  Ctm.  hoher  ais  links  (im  Verháltniss  zum  Akromion),  sieht  statt 
nach  Torn  oder  vorn  aussen  nach  hintcn  aiissen.  Es  ist  deutlich  mit  dem 
Finger  bis  zum  Humerusschaft  ohne  auffallige  Unebenheit  (Einknickungj  Auf- 
ireibung)  zu  verfolgen  und  bewegt  sich  bei  Rotationsbewegungen  des  Humeras 
mit  diesera  mit,  wáhrend  es  für  sich  allein  unbeweglich  ist.  Kein  Druck- 
schmerz.  Nach  vorn  fühltman  das  Tub.  minus  vergrossert,  ohne  Druckschraerz, 
es  steht  ebenfalls  relativ  hoher  wie  das  linke,  verhalt  sich  im  Uebrigen  ebenso 
wie  das  Tub.  maius  und  sieht  nach  vorn  aussen.    Der  Arm  befindet  sich  also 
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in  starker  Ausscnrotalions.sldlung.  Vorn  unterbalb  des  Schlüsselbeins  befindK 
sich  eine  etwa  hühnereigrosse,  deullich  fühl-  und  sichtbare  Ilervorwolbung  von 
harter  Consistenz,  rundlicher  Gestalt  und  etwas  bockeriger  Oberfláche.  Diese 
Ilervorwolbung  gehort  zum  Theil  noch  dem  vergrosserten  Proc.  corac.  an,  der 
nacb  aussen  nícht  bestimmt  abzugrenzen  ist,  zum  grossten  Theil  aber  wird  síe 
gcbildet  durcb  den  Oberarmkopf,  dessen  Grenzen  nach  innen  ebenfalls  nicht 
genau  zu  bestimmen  sind  und  der  auf  jeden  Fall  bis  dicht  an  den  Proc.  corac. 
beranreicht.  Nach  vorn  unten  überragt  er  denselben.  In  der  Achselhoble  ist 
er  von  unten  aus  hoher  zu  fühlen,  ist  wenig  grosser  ais  der  linke,  stebt  deut- 
lich  tiefer  wie  dieser  und  bewegt  sich  bei  den  Bewegungen  des  Humerus- 
schaft^s  mit  diesem  nicht,  wenigstens  nicht  bemerkbar  mil.  Hinten,  dicht  unter- 
balb des  Aki'omions,  kann  man  mit  dem  Finger  in  die  normalerWeise  von  dem 
Akromion  und  dem  Humeruskopf  gebildete  Grube  weiter  nach  vorn  eindringen 
wie  links.  Der  Humeruskopf  selbst  ist  hier  nicht  zu  fühlen. 

Medialwárts  vom  Tub.  maius  fühlt  man,  durch  eine  mehr  ais  federkiel- 
breite  und  ebenso  tiefe  Furche  getrennt,  eine  lángs  verlaufende,  scharfkantige, 
druckempfindliche  Knochenleiste,  die  sich  etwa  in  einer  Lánge  von  3,0  Ctm. 
und  einer  Hohe  von  0,5  Ctm.  nach  oben  bis  2,0  Ctm.  unterhalb  der  Schulter- 
hohe  verfolgen  lásst  und  dort  plotzlich  aufhort.  Diese  knocherne  Lángskante 
gehort  wahrscheinlich  dem  Humerus  an,  wenigstens  folgt  sie  den  Bewegungen 
des  letzteren. 

Bei  Bewegungen  des  Humerus  fühlt  und  hort  man  deutlich  Crepitiren 
in  einer  Linie,  welche  medialwárts  von  der  ebon  beschriebenen  Lángskante 
abgeht  und  vorn  an  der  medialen  Seite  des  Tub.  min.  endigt.  Sie  bewegt  sich 
also  in  wenig  schráger  Richtung  nach  vorn  aussen. 

Bewegungsfahigkeit  des  Aimes:  Elevation  =  30^,  Abduction  =  40^, 
Heben  nach  hinten  =  30^,  Rotationsbewegungen  gering.  Schmerzen  entstehen 
bei  diesen  Bewegungen  nur  in  geringem  Maasse. 

In  der  Gegend  der  Ellenbogen  nichts  Besonderes  nachzuweisen. 

Diagnose:   Fract.  coll.  anatora.,  Pseudarthrose. 

Nicht  mit  Sicherheit  Hess  os  sich  sagen,  oh  wir  es  mit  cincr 
rciii  intracapsuláren  Fractur  zu  thun  hatten,  oder  ob  es  sich  um 
einen  theils  intra-,  theils  extracapsuláren  Bruch  handelte.  Eher 
anzunehraen  ist  letzteres.  Tub.  mai.  und  min.  sind  allerdings  nicht 
abgesprengt,  sie  sind  zwar  deutlicher  zu  fühlen  wie  sonst  und  auch 
vergrossert,  doch  ist  diese  Vergrosserung  der  Oallusbüdung  ara 
inneren  Rande  zuzuschreiben,  an  ihrer  Aussenseite  ist  absolut  keine 
Veránderung  nachzuweisen.  Jene  oben  erwáhnte  Lángskante  da- 
gegen  ist  von  dem  Tub.  mai.  durch  eine  tiefe  Furche  getrennt. 
Sie  gehort  dem  Humerus  an,  da  sie  sich  mit  diesem  mitbewegt. 
Nach  oben  zu  hort  sie  pl(')tzlich  auf  und  wird  nach  unten  zu 
niedriger.     Sie    ist    zu    deuten    ais    ein    abgesprengtes  Stück    des 
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Humerus  iii  dera  Sinne,  dass  dcr  Humerus  cine  Lüngsfissur  an  uii- 
gewohnJicher  Stelle  erlitten  hat.  Entstanden  ist  letztere  wahr- 
scheinlich  durch  eine  Einkeilung  des  Caput  humeri  an  seltener 
Stelle.  Die  Einkeilung  selbst  ist  vielleicht  schon  bei  dem  ünfall 
oder  auch  erst  spáter  wieder  gelost  worden,  eine  Annahme,  welche 
schon  deswegen  nicht  unwahrscheinlich  ist,  weil  die  Schulter  sich 
vollig  selbst  überlassen  wurde.     Wir  hátten  demnach 

1.  einen  Bruch  des  CoU.  anatom.  hura.,  der  intracapsulár 
liegt,  und 

2.  einen  Lángsbruch  des  Humerus  im  Coll.  chir.,  wclcher 
extracapsulár  liegt. 

Was  die  Frage  nach  der  jetzigen  Lage  des  Kopfes  anbetrifft, 
so  haben  wir  es  hier  zu  thun  mit  der  von  Bardenheuer  an  dritter 
Stelle  genannten  Dislocationsform ;  „Der  Kopf  weicht  an  der  inneren 
Seite  des  nach  oben  gezogenen  Humerusschaftes  nach  unten'*,  d.  h. 
in  unserem  Falle:  das  abgetrennte  Cap.  hum.  ist  etwas  vom  seit- 
wárts  von  dem  Schafte  herabgeglitten,  wáhrend  letzterer  durch  die 
Wirkung  der  vom  Rumpfe  zum  Arm  gehenden  Muskeln  hinauf 
gezogen  und  nach  aussen  rotirt  erscheint.  Ob  noch  eine  Zer- 
reissung  der  Gelenkcapsel  vorliegt,  der  Art,  dass  der  Kopf  etwa 
mitten  im  Riss  liegt,  ist  nicht  mit  Bestimmtheit  zu  erkennen. 
Sehr  unwahrscheinlich  wáre  es  nicht,  da  der  Kopf  ungewohnlich 
weit  nach  vorn  steht. 

Die  Pseudarthrose  ist  in  unserem  Falle  gesichert,  einmal 
durch  das  starke  Crepitiren,  welches  nicht  etwa  im  ganzen  Gelenk 
besteht,  sondern  in  einer  bestiramten,  durch  das  Gefühl  abgrenz- 
baren  Richtung  von  hinten  innen  nach  vorn  aussen,  sodann  durch 
die  grosse  Beweglichkeit  des  Humerusschaftes  im  Verháltniss  zu 
der  Bewegungslosigkeit  des  Humeruskopfes. 

Wáhrend  Gurlt  schreibt,  dass,  wie  es  scheint,  fast  ausnahms- 
los  eine  den  gebrochenen  Kopf  fixirende  Callusbildung  erfolgt,  sehen 
wir  also  in  unserem  Falle,  dass  sich  cin  falsches  Gelenk  gebildet 
hat.  Letzteres  war  nun  allerdings  in  unserem  Falle  auch  besonders 
aus  dem  Grunde  ungewohnlich  leicht  moglich,  weil  eine  Behand- 
lang  des  Oberarmbruches  gar  nicht  in  Angrifif  gcnommen  wurde 
und  eine  ordentliche  Fixation  in  richtiger  Stellung  in  Folge  dcssen 
gar  nicht  moglich  war.     Der  von  G.  dem  Arzt  gegenüber   in    der 
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Schulier  geáussertc  Schmerz  wurde  von  letzterera  ala  ein  gewohn- 
liches  bcgleitendes  Symptam  bezeichnct,  das  nach  und  nach  von 
selbst  wieder  verschwánde.  Zu  einer  Besichtigung  der  Schult^r 
wurde  nicht  geschritten! 

In  Betrefif  der  Prognose  sei  kurz  noch  gesagt:  Ein  Absterbcn 
des  Oberarmkopfes,  wie  es  Bardenheuer  und  Hoffa  befürchten, 
ist  auch  hier  nicht  erfolgt.  Gurlt  hat  jedenfalls  Recht,  wenn  er 
schreibt:  „Die  thatsáchliche  Erfahrung  unterstützt  diese  Theorie 
(des  Absterbens)  aber  in  keiner  Weise,  denn  es  existirt  nicht 
cine  einzige  authentische  Beobachtung  von  einfacher  Fract.  coll. 
hum.  anat.,  bei  welcher  sich  der  vollstandig  abgetrennte  Oherarai- 
kopf  in  einen  Sequester  verwandelt  hátte  und  ausgestossen  worden 
wáre."  Ebenso  entschieden  drückt  sich  RieífeH)  aus,  welcher 
sagt:  Le  pronostic  n'est  point  aussi  favorable  dans  les  fractures 
intraarticulaires  et  spécialement  dans  celles  du  col  anatomique. 
Cependant,  lors  de  pénétration,  la  reunión  osseuse  est  la  regle. 
On  pensait  autrefois  que,  dans  les  fractures  libres,  la  tete  privée 
de  ses  raatériaux  nutritifs,  en  particulier  du  sang  que  lui  apporte 
un  rameau  en  spécial  de  Partére  circonflexe  antérieure  (Wilkinson 
King),  était  vouée  a  la  nécrose.  Rien  n'est  plus  inexact, 
s'il  s'agit  d'une  fracture  fermée.  Le  plus  souvent,  mémc 
quand  la  tete  est  renversée  dans  sa  totalité,  quelques 
lambeaux  capsulo-périostiques  persistent,  lui  apportant 
les  éléments  de  nutrition. 


II.    Ein  Fall  von  Patellafractur  im  Alter  von  8—9  Jahren. 

Die  ganz  ausserordentliche  Seltenheit  von  Kniescheibenbrüchen 
im  kindlichen  Alter  giebt  mir  Veranlassung  zu  einer  Mittheilung 
dos  nachstehenden  Falles: 

Steinbrecher  C.  H.,  23  Jahre  alt,  der  ara  27.  12.  95  rechts  cine  Knie- 
gclenksverletzung  erlitten  hatte,  koinmt  am  20.  1.  96  in  iinsere  Behandlung, 
und  bietet,  abgesehen  von  den  durcli  obigen  Unfall  venirsacbten  Veránderungen, 
folgenden  Befund: 

Rechte  Patella  zeigt  bei  Icichter  Berührung  mehrere  Unebenheiten  an 
ihrer  Oberflache.     Bei  genauer  Abtastung  fühlt  man  in  derselben  vier  Rinnen 


1)  H.  Rieffel,  Traite   de  chirurgic   cliniq\i«*  ct  opératoire,      II.    Maladies 
des  os.     Paris  1896. 
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von  verschiedener  Breite  und  Tiefe.  Die  1.  beginnt  ira  mittloren  Drittel  der 
oberen  Kante  und  verláaft  \m  sohwachen,  nach  aussen  convexen  Bogen  bis  zur 
Grenzc  des  3.  und  4.  Viertels  der  inneren  Seitenkante.  Sie  ist  von  1,0  bis  1,5, 
in  der  Mitte  von  2,0  Mm.  Breite  und  ebensolcher  Tiefe.  Eine  2.  etwas  weitere 
und  tiefere  Rinne  beginnt  an  der  Grenze  des  áusseren  zum  mittleren  Drittel 
der  oberen  Kante  und  verláuft  in  einem  nach  aussen  unten  convexen  Bogen 
ebenfalls  bis  zur  Grenze  des  3.  und  4.  Viertels  der  inneren  Seitenkante,  mündet 
also  in  die  1.  Rinne  ein.  Beide  Rinnen  werden  in  ihrer  Mitte  verbunden  durch 
eine  3.,  welclie  nach  aussen  über  die  2.  etwas  hinausgeht  und  hier  etwas 
schmaler  ais  an  ihrem  inneren  Ende  (=  1,5  Mm.)  ist.  Die  vierte  Rinne  endlich 
geht  ab  von  der  Mitte  der  unteren  Hiilfto  der  Aussenkante  uud  endigt  an  deni 
Innenrande  der  Kniescheibe  etwa  4,0  Mm.  niedriger,  ais  ihr  Anfang  liegt.  Sie 
ist  von  geringerer  Breite  und  Tiefe,  al^er  noch  deutlich  zu  fühlen.  Eine  Beweg- 
lichkeit  unter  den  einzeinen  durch  obige  Rinnen  abgetrennten  Stücken  der  Pa- 
tella  ist  nicht  vorhanden,  sie  zeigen  untereinander  eine  feste  Verwachsung. 
Die  recht*  Kniescheibe  ist  in  ihrem  Breitendurchmesser  etwas  geringer  ais  die 
linke,  in  ihrrra  Langendurchmesser  dagegen  grosser.  Es  betragen  die  Breiten- 
maasse:  rechts  4,6,  links  4,8  Ctra.,  die  ijangenmaasse:  5,3  resp.  4,5  Ctm.  Der 
Dickendurchmesser  ist  gegen  links  vergrossert.  Eis  handelt  sich  also  1)  um 
eine  stattgehabte  Splitterfractur  im  oberen  und^  mittleren  Drittel  der  Kniescheibe, 
und  2)  um  eine  Fraotur  des  Apex  patellae.  Sowohl  der  Splitter-  ais  der  Apex- 
bruch  ist  durch  knocherne  Vereinigung  geheilt. 

Eine  auf  diesen  Befund  hin  erneuerte  Anamnese  ergab,  dass  Pat.  im  8. 
oder  9.  Lebensjahre  auf  dem  Eise,  welches  sich  in  der  Náhe  eines  Brunnens 
befand,  ausgeglitten,  mit  der  rechlen  Kniescheibe  auf  ein  etwas  hoher  stehendes 
Eishügelchen  aufgefallen  war  und  sich  dabei  die  Kniescheibe  gebrochen  hatte. 

Th  era  pie:  Verband,  welcher  das  obere  und  untere  Bruchstück  moglichst 
gegeneinander  befestigte,  mit  14  tagiger  Ruhelage.  Darauf  vorsichtige  Geh- 
versoche.  Pat.  hat  angeblich  spáter  niemals  eine  Functionsbehinderung  am 
rechten  Knle  gespürt.  Er  giebt  mit  Bestiramtheit  an,  noch  nicht  iilter  ais  9  Jahre 
gewesen  za  sein. 

Im  AnschJuss  hieran  sei   es  rair  gestattet,    noch  kurz  einige 

Zahlen  zu  geben.     ünter  128  Fallen    (Leisrink,    Lente,    Mal- 

gaigne,    Gurlt,    Le  Coin)  linden  sich  4  im  Alter  von  10 — 20, 

unter  127  (Hamilton)    1  im  Alter  von  5,    1  im  Alter  von  10 

bis  20  Jahren.    Brunner  hat  unter  34  Fallen  der  Züricher  Klinik 

keinen  Fall  im  Alter  von  10—20  Jahren  zu  verzeichnen.      ünter 

den  90  von  ihm  gesammelten,  operativ  behandelten  Fallen  mit  53 

Altersangaben  kommt  1  Fall  auf  das  Alter  von  17  Jahren.    Herr 

Dr.  Baehr  hat  unter  44  jüngst  gesammelten  Fallen  ebenfalls  nur 

zwei  im  Alter  unter  20  Jahren  gefunden.    Auf  386  Kniescheiben- 

brüche    kommt    also    nur    ein   Fall   auf  die  Zoit  unter   10  Jahren 
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(Hamilton),  und  da  dieser  meines  Wissens  bis  jetzt  der  einzige 
bekannte  war,  so  dürfte  die  Zahl  386  ais  Verháltnisszahl  wohl 
trotz  des  zweiten  von  mir  nachgcwiesenen  Falles  noch  weitaus  zu 
niedrig  sein. 

Meineni  hochverehrten  Chef,  Herrn  Dr.  Ferd.  Baehr  gestatte 
ich  mir  für  die  Anregiing  und  Ueberlassung  dieser  beiden  Falle 
zur  Veroffentliehung  aucli  an  dieser  Stelle  meinen  verbindiichsteu 
Dank  zu  sagen. 


ífoilnickt  bei  Ij.  Scliinnacher  in  Herlin. 


XIV. 

(Aus  der  Eóniglich  chirurgischen  Universitats-Klinik 

in  Breslau.) 

Ueber  Hydrocele  bilocularis  intraabdominalis. 

Von 

filtabsarst  Dr«  Wollbrectat. 

(Hierzu  Taf.  VI.) 


Unter  Hvdrocelc  bilocularis  intraabdominalis  verstehen  wir  be- 
kanntlich  cine  abgekapselte  Flüsi>igkcitsansainmlung  in  zwei  niit 
einander  communicirenden  Sácken,  von  denen  der  eine  im  Abdomen, 
der  andere  in  der  Leíste  oder  im  Scrotum  liegt.  Die  Form  ist 
also  keine  rein  abdominale,  wie  man  nach  obiger  Benennung  zu 
schliessen  versucht  sein  konnte.  Um  die  Afifection  treffender  zu 
kennzeichnen,  spráche  man  besser  von  einer  Hydrocele  inguino-seu 
scrotoabdominalis,  womit  die  Lage  des  Zwerchsackes  von  vorn- 
herein  augegeben  wáre.  Doch  hat  sich  die  Bezeichnung  „Hydrocele 
bilocularis  intraabdominalis^  oder  kurzweg  „abdominalis"  einmal  in 
der  Literatur  eingebürgert,  weshalb  ich  auch  in  den  folgenden  Aus- 
'  fuhrungen  den  alten  Ñamen  beibehalte. 

Nach  Kocher^)  sind  in  der  Literatur  24  Falle  der  in  Rede 
stehenden  Form  von  Hydrocele  bekannt  geworden,  ein  Viertel 
dieser  Zahl  ist  von  dem  genannten  Autor  selbst  beobachtet.  Im 
verflossenen  Sommersemester  kam  auí  der  hiesigen  chirurgischen 
Klinik  ein  weíterer  Fall  von  bilocularcr  Hydrocele  zur  Untersuchimg 
und  Operation. 

Die  Krankengeschichte  ist  folgende: 

Der  2ijahríge  Gártner  K.  Bl.  stammt  aus  gesunder  Familie  und  ist  selbst 
ttie  erastlich  krank,  insbesondere  nie  geschlechtskrank  gewesen.  Auch  kann  er 

O  Die  KraDkbciten  der  mánnlichen  Geschlechisorgane.  Deutsche  Chiruipe. 
1887.  Lfg.  50  b. 

Arehiv  (tr  kliii.  Chinirgie.    52.  Bd.    Heft  2.  ¡5 
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sich  niclit  erinnern,  jemals  eiiien  Ünfall,  Stoss  oder  Schlag,  welche  den  Unter- 
leib  oder  Hoden  betroffen,  erlitten  zu  haben. 

In  seinem  16.  Lebensjahre  bemerkte  er  zuerst,  dass  sich  in  seiner  linken 
Scrotalhálfte  eine  langsam  wachsendeGeschwulst  bildete,welche  verschwand,wenii 
er  sich  Abends  ins  Bett  legte,  Morgens  nach  demAufistehen  jedoch  regelmassig 
wiederkehrte.  Da  die  Gescbwulst  keinerlei  Beschwerden  verursachte,  hat  Pat. 
nicht  sonderlich  darauf  Acht  gegeben.  Des  Weiteren  kann  er  nur  bekunden, 
dass  die  Schwellung  der  linken  Hodensackhálfte  ín  den  náchsten  3  Jahren 
mehr  und  mehr  zugenommen  und  dass  sich  zugleich  eine  Hervorwolbung  in 
der  linken  Bauchseite  gebildet  habe.  Scit  2  Jahren  solí  die  Gescbwulst  dauemd 
die  jctzige  Grosse  gezeigt  haben. 

Pat.  siichte  die  Klinik  auf,  um  von  seinem  „Bruche",  welcher  ihm  bei 
der  Arbeit  hinderlich  sei,  befreit  zu  werden. 

Status:  Der  Kranke  ist  ein  mittelgrosser,  kráftig  gebauter  Mann  mit  gut 
entwickelter  Musknlatur,  von  guter  Ernahrung  und  gesundem  Aussehen. 

Die  linke  Seite  des  Abdomens  und  die  linke  Scrotalhálfte  sind  von  einer 
grossen  Gescbwulst,  welche  die  Form  einer  colossalen  Birne  hat,  ausgefüllt. 
Das  breite  Ende  liegt  oben,  die  Spitze  wird  vom  Grunde  des  Hodensackes  ge- 
bildet. Die  Haut  des  Penis  ist  zum  grossten  Theil  ín  die  Gescbwulst  mit  hin- 
eingezogen.  Der  abdoniinale  Theil  erreicht  in  der  Mitlellinie  Nabelhohe,  fallt 
in  einem  nach  oben  convexen  Bogen  bis  zur  linken  Spina  ossis  ilei  anterior 
superior  ab  und  geht  direct,  entsprechend  dem  Vcrlaufe  der  Leistenbeuge,  in 
die  Scrotalschwellung  über.  An  der  inneren  Schenkelseite  liegt  ihre  Grenz^ 
hart  an  der  Symphyse;  aufsteigend  verbreitert  sie  sich  und  übei-schreitet  vom 
Nabel  nach  rechts  die  Mittellinie  noch  um  4  Finger  Breite.  Von  normaler, 
stark  gespannter  Ilaut  und  in  ihrem  abdominalen  Theile  noch  von  den  Bauch- 
muskeln  bedeckt,  zeigt  die  36  Ctm.  lange,  prall  elastische  Gescbwulst  gleich- 
mássig  Fluctuation  und  Transpaienz.  Im  abdominalen  Theile  ist  ihre  Ober- 
fltHche,  entsprechend  der  mehr  weniger  starken  Spannung  der  Bauchmuskeln, 
wcUenformig;  eine  Art  Einschnürung  in  der  Breite  und  Piache  liegt  in  Hohe 
des  Ligamentum  Poupartii,  sie  bildet  die  Grenze  zwischen  abdominalem  und 
scrotalem  Sack.  Beide  communiciren  mit  einander,  denn  durch  Druck  auf  die 
scrotale  llalfte  lásst  sich  ein  Theil  der  oflfenbar  vorhandenen  Flüssigkeit  unter 
stárkerer  Hervorwolbung  der  Bauchhaut  nach  oben  drangen.  Doch  gelingt  die 
Entleerung  des  scrotalen  Sackes  nicht  vollstándig;  sehr  bald  stosst  man  auf 
einen  Widerstand,  welcber  sich  ais  elastischer  Rückstoss  geltend  macht.  Am 
hinteren  unteren  Pol  des  Hodensackes  fühlt  man  eine  hártere  Resistenz;  sie 
gehórt,  nach  der  charakteristischen  Schmerzhaftigkeit  bei  Druck  zu  urtheilen, 
dem  linken  Hoden  an.  Der  Klopfschall  über  der  ganzen  Gescbwulst  ist  ab- 
solut  leer. 

Die  Diagnose  war  in  diesem  Falle  unschwer:  es  handelte  sich  zweifellos 
um  eine  colossale  Hydrocele  bilocularis  intraabdominalis  (s.Fig.  1).  Die  rechte 
Hodensackhálfte  ist  gleichfalls  grosser  ais  in  der  Norm,  etwa  ganseeigross. 
Auch  hier  besteht  ein  Flüssigkeitserguss,  welcher  am  áusseren  Leistenríng 
scharf  abgegrenzt  ist.  Auf  dieser  Seite  haben  wir  es  mit  einer  einfachen  Hy- 
drocele vaginalis  zu  thun. 
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Die  Radicaloperation  der  bilocularen  Hydrocele  wurde  von  Herrn  Geheim- 
rath  Mikulicz  vorgenommen.  Durch  langen  Schnitt  über  die  Mitte  der  Ge- 
schwulst,  entsprechend  ihrer  Langsrichtung  wurde  die  Cyste  gespalten.  Es 
enlleerten  sich  aus  derselben  3  Liter  einer  klaren,  grüngelb  gefarbten  Flüssig- 
keit.  Der  Leistencanal  war,  wie  schon  aus  der  áusseren  Betrachtung  ge- 
scblossen  werden  konnte,  ganz  enorm  erweitert,  fast  für  2  Fáuste  durchgángig. 
Durch  die  untersuchende  Hand  wurde  weíter  festgestellt,  dass  die  Wandung  der 
Hydrocele  aus  einer  derben  fibrosen  Kapsel,  welche  mit  einer,  im  abdominalen 
Sacke  dickeren,  im  scrotalen  dünneren  serosen  Membran  ausgekleidet  war,  be- 
stand.  Der  Hoden  lag  im  unteren  hinteren  Theil,  genau  wie  bei  der  gewíihn- 
lichen  vaginalen  Hydrocele,  er  war  gesund.  Nach  oben  gelangte  die  vorge- 
schobene,  untersuchende  Hand  bis  in  die  Gegend  der  linken  Níere,  doch  war 
es  bei  der  Dicke  der  Kapsel  nicht  moglich,  diese  selbst  zu  fühlen.  Die  serose, 
auskleidende  Membran  Hess  sich  in  toto  stumpf  ausschálen  und  entfernen. 
Nachdem  die  OeíTnung,  wo  der  Hoden  herauspráparirt  worden  wor,  sorgfáltig 
vernáht  war,  liess  sich  der  ganze  Sack  wie  eine  Schweinsblase  auf  blasen 
(Fig.  2). 

Herr  Geheimrath  Mikulicz  schloss  zuletzt  den  stark  erweiterten  Leisten- 
canal nach  der  Methode  von  Bassini. 

Der  Wundverlauf  erlitt  eine  leichte  Storung  durch  eine  Secret  verbal  tu  ng 
im  oberen  AVundabschnitt.  Hier  musste  noch  einmal  eine  ausgiebige  Spaltung 
vorgenommen  werden,  um  dem  in  kleinen  buchtigen  Hohlen  angesammelten 
dúnnen  eitrigen  Secrete  Abfluss  zu  verschafTen.  Alsdann  war  der  Heilungsver- 
laof  ungestdrt. 

Die  chemische  üntersuchung  des  Hydroceleninhaltes  ergab  viel  Eiweiss 
(Serumalbumin)  und  gerínge  Mengen  Globulíne.  Nach  Coagulation  des  Eiweiss 
Mieb  nur  ein  ganz  geringer  Rückstand;  keine  peptonahnlichen  Korper,  kein 
Pseudomucin. 

Die  pathologische  Anatoraic  der  Hydrocele  bilocularis  intra- 
abdominalis  ist  von  Kocher  ausführlich  besprochen  worden.  Hier 
ñor  so  viel  darüber: 

DieAflFection  kommt  sowohl  auf  der  linken  ais  auf  der  rech- 
ten  Seite  ver;  ein  Právaliren  der  einen  vor  der  anderen  schoint 
nicht  statt  zu  haben.  Ein  Fall  von  doppelseitiger  Hydrocele  bilo- 
cularis ist  von  Kocher  beobachtet.  Daneben  findet  sich  die  Com- 
bínation  mit  Hydrocele  vaginalis,  wie  in  unserem  Falle. 

In  der  weitaus  grossten  Zahl  der  bekannten  Falle  zeichnet 
sich  die  biioculare  Hydrocele  durch  ihre  enorme  Grosse  aus,  ein 
Inhalt  von  mehreren  Litem  Flüssigkeit  ist  nichts  Seltenes.  Ge- 
wohnlich  hat  der  abdominale  Theil  eine  máchtigere  Ausdehnung 
ais  der  scrotale,  nur  in  ciñera  Falle  von  Kocher  war  die  ab- 
dominale Cyste  bloss  haselnussgross.    Nach  demselben  Autor  sind 
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auch  kleiiie  Aussackungen  neben  den  beiden  grossen  Sácken  ge- 
funden  worden.  So  sah  er  in  einem  Falle,  dass  sich  noch  eine 
dritte  Geschwulst  im  Bereiche  der  Leiste  nach  aussen  hinzog, 
wáhrend  in  dem  Witzel'schen  Falle  2  kleine  Sácke  nach  innen 
und  nach  hinten  gingen.  Auch  Tillmanns  berichtet,  dass  bei 
dem  von  ihna  operirten  Kranken  der  Stiel  der  grossen  Cyste  im 
erweiterten  Leistencanal  mit  mehreren  linsen-  bis  haselnussgrossen 
Cvsten  mit  serosem  Inhalt  besetzt  war. 

Was  das  Verháltniss  zum  Bauchfell  angeht,  so  ist  die  Lage 
des  abdorainalen  Sackes  eine  properitoneale,  d.  h.  er  dehnt  sich 
zwischen  Fascia  transversa  und  Peritoneum  aus.  In  Tillmanns' 
Fall  war  die  Cyste  im  oberen  Theile  mit  dem  verdünnten  Bauch- 
fell so  fest  verwachsen,  dass  dies  letztere  bei  den  Ablosungsver- 
suchen  einriss.  Die  hintere  untere,  vom  Peritoneum  bedeckte 
Fláche  war  mit  einem  Stück  Dünndarm  verwachsen  und  liess  sich 
leicht  abtrennen.  In  unserem  Falle  hatte  die  fibrose  Capsel  vome 
keinen  Bauchfellüberzug. 

Das  Verhalten  des  Hodens  bei  der  Hydrocele  bilocularis  ist  nach 
Kocher  ein  sehr  verschiedenes.  Er  selbst  sah  2 mal  Cryptorchidie, 
in  Vi  dar  s  Fall  bestand  Reten tio  tcstis.  In  anderen  Fallen  war 
die  scrotale  Geschwulst  voUstándig  vom  Hoden  abtrennbar  und 
reichte  nicht  ganz  bis  an  denselben  heran.  Für  gewohnlich  ent- 
spricht  die  Lage  des  Hodens,  wie  auch  in  unserem  Falle,  der- 
jenigen  bei  Hydrocele  vaginalis,  d.  h.  der  Hoden  liegt  an  der 
hinteren  Wand  des  scrotalen  Sackes  und  springt  in  den  Hohl- 
raum  vor. 

Maligne  Erkrankung  des  Hodens    ist    in  2  Fallen  beobachtet. 

In  Bezug  auf  Structur  der  Wairdungen  und  Inhalt  der  bilocu- 
laren  Hydrocele  fállt  ein  grosser  Theil  der  bekannten  Falle  den 
Haematocelen  zu.  Für  die  Entstehung  dieser  letzteren  müssen  wir 
die  Wirkung  der  Bauchpresse  dort  in  Anspruch  nehmen,  wo  sich 
anamnestisch  ein  Trauma  nicht  hat  erkunden  lassen.  Das  dfirfte 
für  unscren  Fall  zutreffen,  welcher  ja  auch  den  Haematocelen  zu- 
zurechnen  ist,  denn  für  diese  Form  ist  die  derbe  fibrose  Capsel 
und  dio  abziehbare  innere  seroso  Auskleidung  —  Producto  statt- 
gehabter  Entzündungen  —  pathognomonisch.  Dass  schon  bei  nur 
mássigen  Gewalteinwirkungen  Blutungen,  welche  zu  Gewebsneu- 
bildungen,  bindegewebigen  Auflagcrungen    auf   die  Anfangs  zarten 
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Hüllen  fúhren,  entstehen  konnen,  darf  bei  der  starken  Vasculari- 
sation  der  Hydrocelenwandungen  nicht  Wunder  nehmen.  Auch  in 
onserem  Falle  wies  die  serose  innere  Auskleidung  des  Sackes  ein 
dichtes,  vei-schlungenes  Netz  grosserer  und  kleinerer,  ausserordent- 
lich  dünnwandiger  Blutgefásse  auf,  wodurch  die  ganze  Membran 
ein  rosafarbenes,  sammetartiges  Ausseheii  erhielt. 

Nicht  zuletzt  darf  man  wohl  für  die  Entstehung  einer  Hae- 
m  ato  cele  bilocularis  aus  einer  ursprünglich  reinen  Hydrocele 
voranfgegangene  Behandlungsversuche,  wie  Punction  mit  nach- 
heriger  Einspritzung  von  Jodtinctur,  verantwortlich  machen.  Für 
diese  Ansicht  scheint  mir  der  Fall  von  Tillmanns^)  zu  sprechen. 
Ich  gebe  denselben,  der  in  raehr  ais  einer  Beziehung  lehrreich  ist, 
in  Folgendem  wieder. 

Es  handelte  sich  am  ein  en  30jáh rigen  Mann.  welcher  seit  früh estar  Kind- 
heil  mit  rechtsseitíger  Hydrocele  des  Scrotums  behaftet  gewesen  sein  wiil. 
Áuch  hatte  der  Pat.  schon  firüh  eine  Geschwulst  in  der  rechten  unteren  Bauch- 
resp.  Leistengegend  bemerkt.  Wegen  der  scrotalen  Hydrocele  war  er  nach 
seiner  Angabe  12  mal  pnnctirt  worden.  Nach  der  letzten  Punction  solí  die 
Bauchgeschwalst  schnell  und  betrachtlich  zugenommen  haben.  Tillmanns 
fand  eine  Mannskopfgrosse  Unterleibsgeschwulst,  welche  von  der  rechten 
unt4?ren  Bauchwand  über  dem  Ligamentum  Poupartíi  ausging,  über  die  Linea 
alba  nach  links  hinüberragte  und  bis  über  den  Nabel  hinaufstieg.  Sie  war 
prall  elastisch,  massíg  beweglich,  mit  den  Bauchdecken  scheinbar  nur  locker 
verwachsen.  Im  Scrotum  fand  sich  keine  Hydrocele.  Vom  rechten  Leisten- 
canal  aus  fühlte  man  die  Geschwulst  sehr  deutlich. 

Tillmanns  entfemte  die  Geschwulst  durch  Laparotomie.  Es  fand  sich, 
dass  die  Cyste  aus  dem  erweiterten  rechten  Lcistencanal  entsprang  und 
7.wischen  Peritoneum  und  der  vorderen  Bauchwand  lag.  Von  letzterer  iiess  sic 
sich  leicht  ablosen.  Ihr  Inhalt  bcstand  aus  4  Litern  braunlich  blutiger 
Flñssigkeit.  Ihre  Wandungen  waren  stark  verkalkt,  so  dass  sie  nach  der  Punc- 
tion nicht  znsammenfielen.  Daher  schálte  Tillmanns  die  Geschwulst  unter 
Losnng  der  Adhüsionen  vollstandig  mit  den  Handen  heraus.  Hierbei  riss  das 
Peritoneum,  welches  ira  oberen  Theil  fest  verwachsen  war,  ein.  Verklebungen 
an  der  hinteren  Fláche,  wo  die  Haematocele  einen  Bauchfellüberzug  hatte  und 
noch  an  einem  Stück  Dünndarm  adhárent  war,  liessen  sich  leicht  losen.  Der 
Stiel  der  Geschwulst  war  im  Leistencanal  mit  mehreren  kleinen  Cysten  besetzt. 
Xach  dem  Scrotum  zu  bestand  volliger  Abschluss.  —  Der  Tod  des  Patienten 
erfolgte  am  3.  Tage  nach  der  Operation  durch  Peritonitis. 

Was  dieser  Fall  in  Bezug  auf  Entsehungsweise  der  Hydrocele 

bilocularis    überhaupt    und    in    Hinsicht    auf    die    einzuschlagende 


>)  V.  Langenbeck's  Archiv.    Bd.  XXVI.    S.  1009. 
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Therapie  lehrt,  daraiif  komme  ich  spáter  noch  zuriick.  Hier  sei 
vorerst  nur  die  Frage  nach  der  Herkunft  der  Haematocele  er- 
ledigt.  Wem  koramt  nicht  beim  Losen  der  Krankheitsgeschichte 
der  Gedanke,  dass  es  sich  in  diesem  Falle  von  vome  herein  uní 
eine  echte  Hydrocele  bilocularis  intraabdominalis  gehandeit  hat? 
Ofifenbar  ist  aber  der  Zustand  in  seinen  ersten  St^ien  nicht  richtig 
erkannt,  sondern  der  Arzt,  welcher  12 mal  die  Punction  der  scro- 
talen  Hydrocele  vorgenommen  hatte,  war  der  Ansicht,  nur  eine 
einfache  Hydrocele  vaginalis  vor  sich  gehabt  zu  haben.  Die 
Punctionsbehandlung,  ob  mit,  ob  ohne  nachherige  Einsprítzung  von 
Jodtinctur,  bleibt  dahin  gestellt,  hatte  den  Erfolg,  dass  es  unter 
Heilung  der  scrotalen  Hydrocele  am  áusseren  Leistenringe  zu  einer 
adhásiven  Entzündung  kam,  wodurch  die  ursprünglich  ini  erweitert^n 
Leistencanale  liegende  Verbindung  mit  dem  schon  práformirten  ab- 
dominalen  Sack  unterbrochen  wurde.  Andererseits  entsprang  aus 
der  Punctionsbehandlung  der  Nachtheil,  dass  die  im  Bauchraum 
liegende  Abtheilung  gleichfalls  in  eincn  Reizzustand  versetzt  wurde, 
welcher  aber,  anstatt  eine  Verodung  derselben  zu  bewirken ,  viel- 
mehr  ihr  Wachsthum  begünstigte,  zu  Blutungen  in  die  Flüssigkeit 
und  zu  Entzündung  der  Wandungen  führte,  ais  deren  Folgcn  die 
Verkalkung  der  Gapsel  und  ihre  Verwachsungen  mit  dem  Peri- 
toneum  angesehen  werden  müssen.  Es  liegt  daher  nichts  naher 
ais  die  Annahme,  dass  sich  in  Folge  vorausgegangener  Behand- 
lungsversuche  aus  der  ursprünglich  reinen  Hydrocele  bilocularis 
eine  Haematocele  abdominalis  entwickelt  hat. 

In  differentiai-diagnostischer  Beziehung  muss  auf  das  Verhált- 
niss,  welches  zwischen  der  bilocularen  abdominalen  Hydrocele  und 
einer  besonders  charakterisirten  Hemie,  der  sog.  Hernia  inguino- 
properitonealis  besteht,  náher  eingegangen  werden.  Diese  letztere, 
auf  welche  bekaimtlich  zuerst  vonKronlein  aufmerksam  gemacht 
wurde,  ist  eine  Hernia  inguinalis,  welche  vom  Leistencanal  aus 
nach  oben  zwischen  vorderer  Bauchwand  und  Peritoneum  sich  er- 
streckt.  Sie  ist  durch  das  Vorhandensein  zweier  Sacke,  von  denen 
der  eine  im  Scrotum  resp.  in  der  Leiste,  der  andero  im  Abdomen 
liegt,  gekennzeichnet.  Gleich  der  Hydrocele  bilocularis  bildet  sie 
also  einen  Zwerchsack,  und  wie  jene  von  den  Franzosen  den 
Ñamen  Hydrocele  en  bissac  empfangen  hat,  so  diese  die  Bezeich- 
nung  Hemie  en  bissac.     Der  Unterschied  zwischen  beiden  besteht 
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nur  darin,  dass  bei  der  bilocularen  Hydrocele  der  Flüssigkeit  ent- 
haltende  Doppelsack  voUstándig  abgeschlossen  ist,  wáhrend  bei 
der  Hernie  der  abdominale  Sack  durch  eine  mehr  weniger  weite 
Oeffnung  mit  der  Bauchhohle  communicirt  und  der  Inhalt  aus 
einem  Stück  Xetz  und  Darní  oder  nur  aus  Darmschlingen  besteht. 
Es  ist  das  Verdienst  Trendelenburg's,  auf  die  Aehnlichkeit 
beider  Zustánde  zuerst  aufmerksam  geraacht  zu  haben.  Ich  stelle 
daher  seine  beiden  einschlágigen  Falle  in  Folgendem  kurz  einander 
gegenüber. 

Bei  der  von  ihm  operirten  bilocularen  Hydrocele  lag  der  kleinere  Sack 
im  Scrotum,  der  grossere  in  der  Fossa  iliaca,  hier  die  Bauchwand  yorw51bend. 
Bei  Hustenstossen  warde  die  ganze  Geschwulst  etwas  aus  der  Bauchhohle 
herausgedrángt,  wobei  sich  der  scrotale  Theil  deutlich  anspannte.  „Man 
wurde  in  dieser  Beziehung  also  an  das  Bild  einer  grossen  Scrotalhernie  mit 
weiter  Brachpforte  erinnert." 

Bei  dem  Fall  von  Hernia  properitonealis  ^)  fand  sich  in  der  rechten 
Scrotalhálñe  an  Stolle  des  Hodens  eine  weich  elastische,  auf  Druck  nícht 
schmerzhafte  Geschwulst  von  Hühnercigrosse,  welche  sich  nach  oben  undeut- 
lich  in  den  Leistencanal  fortsetzte.  Im  Bereich  der  rechten  Hegio  hypogastrica 
lag  in  der  Bauchhohle  eine  doppelt  faustgrosse,  sehr  empfindlíche,  prall 
elastische  Geschwulst,  welche  die  Bauchdecken  vorwolbte.  Der  Percussionston 
war  matter  ais  im  übrigen  Bereich  des  Unterleibes. 

Die  Operation  wurde  wegen  Incarcerationserscheinungen  vorgenommen. 
Im  Bruchsack  des  Scrotums,  welcher  kein  Brucbwasser  enthielt,  fand  sich  ein 
lose  liegendes,  zusammengeballtes  Stück  Netz,  welches  den  Hoden  allseitig 
umgab  und  zum  Theil  mit  ihm  verwachsen  war.  Nach  Spaltung  der  áusseren 
Wand  des  Leistencanals,  wobei  Brucbwasser  abfloss,  gelangte  der  Operateur  in 
einen  Bruchsack,  geñillt  mit  prall  gespannten  Darmschlingen  und  einem  Netz- 
strang,  und  nach  oben  und  hinten  abgeschnürt  durch  einen  derben  Ring, 
welcher  die  Einklemmung  verui'sachte.  Um  dahin  zu  kommen,  erdffnete 
Trendelenburg  die  Bauchhohle  in  der  Linea  alba  unterhalb  des  Nabels. 
Ohne  Schwierigkeit  liess  sich  nun  die  eingeklemmte  Darmschlinge  nach  oben 
aus  dem  Bruchsacke  herausziehen. 

Der  Patient  wurde  geheilt. 

Trendelenburg  lásst  sich  am  Schlusse  seiner  interessanteii 
Abhandlung  worüich  folgendermaassen  aus:  ^Auf  jeden  Fall  ist 
die  anatomische  Analogie  zwischen  Hernia  inguino-properitonealis 
und  der  Hydrocele  abdo'minalis  bilocularis  in  die  Augen  springend. 
Denke  ich  mir  in  der  Abbildung  des  Falles  von  Hydrocele  den 
scrotalen  Theil   der   serosen   Hohle   mit   Netz,    den   abdominalen 


«)  V.  Langenbeck's  Archiv.    Bd.  XXVI.    S.  867. 
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Theii  mit  einer  Darraschlinge  ausgefüilt  und  im  Innern  eine  Oeff- 
nung  nach  der  Peritonealhohle,  durch  welche  Darra  und  Netz  in 
die  serose  Hohle  hineingehen,  so  habe  ich  genau  die  Verháltnisse 
meines  Falles  von  Heruie.  Das  áussere  Bild  ist  fast  identisch 
und  konnte  ich  die  Abbildung  ohne  Weiteres  ais  Abbildung  des 
Eranken  mit  incarcerirter  Hernie  benutzen,  wenn  der  iin  Leisten- 
canal  liegende  Theil  der  Geschwulst  etwas  schmaler  gezeichnet 
wiirde." 

Es  ist  ohne  Weiteres  verstandlich,  dass  zwei  pathologische 
Zustánde,  welche  in  ihreni  anatomischen  Bau  so  grosse  Aehnlich- 
keit  aufweisen,  wie  die  Hydrocele  bilocularís  intraabdominalis  und 
die  Hernia  inguino-properitonealis,  unter  Umstánden  auch  klinische 
Symptome  bieten  konnen,  welche  zu  einer  Verwechselung  beider 
Anlass  zu  geben  im  Stande  sind.  Einerseits  kann  die  einge- 
klemmte  Heniie  bei  Anwesenheit  von  grosseren  Mengen  Bruch- 
wassers,  bei  mit  flüssigem  Koth  gefúllten  Darmschlingen  einen 
reinen  Flüssigkeitsinhalt  vortáuschen,  andererseits  kann  die  bilo- 
culare  intraabdominale  Hydrocele  nach  voraufgegangenem  Trauma 
unter  entzündlicher  Reizung  Erscheinungen,  áhulich  denen  einer 
Brucheinklemmung,  machen.  Die  Geíahr  einer  Verwechselung  beider 
Zustánde  liegt  um  so  náher,  ais  erfahrungsgemáss  die  Einkleramung 
bei  der  properitonealcn  Hernie  sel  ten  unter  sehr  stürmischen  Er- 
scheinungen einsetzt,  zuweilen  spontan  rückgángig  wird,  um  nach 
Stunden  oder  wenigen  Tagcn  unter  leicliten  Symptomen  wiederzu- 
kehren,  und  háufig  erst  bei  lángorem  Bestehen  ein  nicht  mehr 
misszuvcrstehendes  Krankheitsbild  liefert.  Und  von  der  Hydrocele, 
insbesondere  von  der  Haematocele  wissen  wir,  dass  sie  háufig  in 
acuten  Schüben  unter  mehr  wcniger  heftigen  localen  und  allge- 
meinen  Symptomen  in  den  Zustand  entzündlicher  Reizung  versetzt 
wird  und  dass  diese  letztere  nach  Einwirkung  eines  starken 
Traumas  zuweilen  und  ganz  plotzlich  ausserordentlich  hochgradig 
werden  kann.  Unter  Blutung  aus  den  leicht  zerreisslichen,  dünn- 
wandigen  Gefássen  wáchst  die  Geschwulst  mit  einem  Male  an,  die 
Haut  wird  strafif  gespannt  und  rothet  siclr;  die  Geschwulst  selbst 
wird  sehr  schmerzhaft.  Es  komnit  zu  ileusáhnlichen  Erschei- 
nungen, zum  Erbrechen,  zur  Erschwerung  der  Darmentleerung. 
Dass  hierzu  der  abdominale  Sack  einer  bilocularen  Haematocele 
eher  Anlass  giebt,    wie  eine  einfache  Haematocele,    liegt    auf   der 
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Hand.  Und  uun  siiid  es  gerade  die  alannirenden  Symptome, 
welche  den  Patienten  zum  Arzt  fiihren.  Was  ist  also  naheliegender, 
ais  dass  an  die  immerhin  seltene  Affection  einer  Hydrocele  oder 
Haematocele  bilocularis  intraabdominalis  nicht  gedacht  wird,  son- 
dern  die  Diagnose  auf  Einklemmung  einer  inguinalen,  bestenfalls 
einer  properitonealen  Hemie  gesteUt  und  dementsprechend  thera- 
peutisch  gehandelt  wird? 

« 

Ueber  die  Entstehungsweise  der  bilocularen  intraab- 
dominalen  Hydrocele  sind  die  Ansichten  bis  heute  noch  sehr 
getheilt. 

Nach  der  einen  Auffassung  kommt  sie  auf  mechanische  Weise 
zu  Stande,  indem  eine  Hydrocele  testis  et  funiculi  sich  nach  und 
nach,  den  Leistencanal  immer  mehr  erweiternd,  nach  oben  zwischen 
Fascia  transversa  und  Peritoneum,  dies  letztere  abhebend  und  vor 
sich  her  schiebend,  ausdehne.  Absolute  Vorbedingung  bei  dieser 
Annahme  ist,  dass  im  Leistencanal  schon  ein  Hydrocelensack  prá- 
formirt  ist,  dass  also,  wie  Kocher  sich  treffend  ausdrückt^  eine 
Hydrocele  vaginalis  oder  extrainguinalis  bereits  mit  einer  intra- 
inguinalen  Hydrocele  funiculi  in  Verbindung  steht. 

Die  Anhánger  dieser  sogenannten  Drucktheorie  sehen  das 
mechanische  Moment  für  die  Bildung  des  abdoraipalen  Sackes  in 
der  Zunahme  der  Spannung,  welche  die  Hydrocelenwandung  beim 
Anwachsen  der  Flüssigkeit  erfáhrt.  Da  in  einer  grossen  Anzahl 
der  bekannten  Falle  von  bilocularen  Hydrocelen  sich  anaranestisch 
die  Einwirkung  eines  Traumas  nachwoisen  liess,  so  wird  dieses  für 
das  Wachsthum  der  Cyste  und  für  ihre  Ausdehnung  nach  oben 
verantwortlich  gemacht.  Auch  glaubt  Kocher,  in  dem  einen  von 
ihm  beobachteten  Falle  dem  Druck  eines  irrthümlich  angelegten 
und  lángere  Zeit  getragenen  Bruchbandes  einen  Einfluss  auf  die 
Bildung  des  abdominalen  Sackes  zuschreiben  zu  dürfen. 

Ich  lasse  es  dahingestellt,  ob  die  Pelotte  eines  Bruchbandes, 
selbst  bei  dauemder  Wirkung  in  der  Richtung  des  Leistencanals, 
im  Stande  ist,  einen  mit  Flüssigkeit  gefüllten  Sack  aus  dem  inneren 
Leistenring  heraus  gegen  das  Peritoneum  zu  drángen.  Bezweifeln 
mdchte  ich  aber  doch,  dass  ein  derartiger  Druck  die  ürsache  für 
die  Bildung  properitonealer  Cysten  von  so  colossalen  Dimensionen 
wie  in  unserem  und  manch'  anderem  Falle  werden  kann. 

Was  nun  das  Trauma,  welches  für  die  Bildung    des  abdomi- 
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nalen  Theilcs  der  biiocularen  Hydrocclc  verantwortlich  gemacht 
wird,  anbetrifTt,  so  ist  nicht  recht  einzusehen,  warum  sich  ein 
durch  einen  frisohen  Flüssigkeitserguss  angewachsener  Sack  gerade 
iiach  oben  hin,  durch  den  inneren  Leistcnring  hindurch  einen  neuen 
Weg  zwischcn  Fascia  transversa  und  Peritoneum  bahnen  solí. 
Kocher  ist  zwar  der  Ansicht,  dass  die  Ausdehnung  in  den  Bauch 
hinein  weniger  Widerstand  findet,  ais  innerhalb  der  Túnica  vagi- 
nalis  communis,  denn  nach  oben  hin  habe  diese  ja  schon,  weil  sie 
eine  Ausstülpung  der  Fascia  transversa  sei,  cine  Oeffnung.  Doch 
kann  ich  diesen  Ausführungen  in  Uebereinstimmung  rait  Tren- 
delenburg  nicht  beitreten,  denn  der  Dnick  in  einer  Hydrocele 
ist  ja  in  erstcr  Linie  nur  von  der  Spannung  der  Túnica  propria 
abhángig,  wáhrend  die  bedeckenden  Weichtheile  erst  dann  einen 
Einfluss  auszuüben  verraogen,  wenn  ihre  Elasticitát  in  demselben 
Maasse  wie  diejenige  der  innersten  Capsel  in  Anspruch  genommen 
ist.  Und  warum  solí  die  Elasticitátsgrenze  fíir  die  Túnica  vaginalis 
commjinis  niedriger  liegen,  ais  die  für  die  Túnica  propria?  Die 
Erfahrung,  welche  wir  bei  der  gewohnlichen  vaginalen  Hydrocele 
machen,  lehrt  doch  vielmchr,  dass  die  gemeinschaftliche  Scheiden- 
haut  der  áusserst  dehnbaren  Scrotalhaut  an  Elasticitát  keineswegs 
nachsteht.  Ausserdera  —  geseizt  den  Fall,  auf  eine  Hydrocele 
testis  et  funiculi  wirkt  ein  Trauma  ein  und  es  findet  ein  frischer 
Flüssigkeitserguss  statt,  so  pflanzt  sich  doch  nun  der  Druck  in 
der  Flüssigkeit  gleichmássig  fort  und  wirkt  auf  jeden  Theil  der 
Wandung  mit  gleicher  Intensitát.  Zugegeben,  am  inneren  Leisten- 
ringe  befinde  sich  in  der  Hülle  ein  Functum  minoris  resistentiae, 
so  wird  die  anschlagende  Flüssigkeitswelle  eine  Dehnung  an  dieser 
Stelle  bewirkcn  und  das  Bestreben  haben,  sich  hier  einen  neuen 
Weg  zwischen  vorderer  Bauchwand  und  Peritoneum  zu  bahnen. 
Ist  der  Anprall  sehr  stark,  so  kann  die  Wandung  reissen  und  die 
Flüssigkeit  austreten,  oder  aber  der  Sack  hált  den  Anprall  aus 
und  würde  nun,  zumal  wenn  die  Vis  a  tergo  dauernd  wáre  oder 
sich  stossweise  wiederholte,  langsam  mehr  und  mehr  das  Peri- 
toneum abheben  und  sich  eine  Hohle  schaffen,  wenn  —  und  hier 
liegt  der  Kempunkt  —  die  Wandungen  der  Hydrocele  im  üebrigen 
starr  und  unnachgiebig  wáren.  Das  sind  sie  aber  thatsáchlich  nicht, 
sondern  sie  geben  dem  auf  sie  wirkenden  Druck  der  Flüssigkeit 
auch  nach.     Ist  nun  vollends  die  durch  das  Trauma  gesetzte  Er- 
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schütteruiig  voiüber,  so  slrebl  (lie  im  Hydrocelensack  cinge- 
schlossene  Fiüssigkeit  wieder  eine  Gleichgewichtslage  an,  und  dann 
wird  sie,  dem  Gesetz  der  Schwere  folgend,  sich  nach  unten  aus- 
dehnen,  wobei  ihr  die  dehnbaren  Hüllen  keinen  nennenswerthen 
Widerstand  eutgegensetzen  und  wobei  auch  die  Wirkung  der  Bauch- 
presse  das  Ihrige  thun  raag.  Wenn  also  Kocher  in  Rücksicht 
auf  den  Umstand,  dass  in  einer  gi-ossen  Anzahl  von  Fallen  der 
bilocularen  Hydrocele  ein  Trauma  eingewirkt  hatte,  der  üruck- 
theorie  bei  Entstehung  dieser  Aflfection  eine  gewisso  Berechtigung 
zugesteht,  so  machen  es  die  obigen  Ausführungen  unwahrschein- 
lich,  dass  durch  ein  derartiges  mechanisches  Moment  die  Bildung 
eines  abdominalen  Hydrocelensackes  hervorgebracht  werden  kann. 
Nun  wird  man  mir  aber  die  klinischen  Beobachtungen  entgegen- 
halten,  welche  in  mehreren  Fallen  ganz  entschieden  fiir  die  Ent- 
stehung einer  bilocularen  Hydrocele  durch  Ausdehnung  eines  ingui- 
nalen  Sackes  sprechen  sellen.  AUein  auch  diesem  Einwurf  glaubc 
ich  begegnen  zu  konnen. 

So  hat  in  erster  Reihe  der  Fall  von  Trendelenburg  gar 
keine  Beweiskraft  ííir  die  Drucktheorie.  Das  Fibringerinnsel, 
welches  sich  in  dieser  Hydrocele  fand  und  auf  welches  Kocher 
ais  ein  Zeichen  traumatischer  Einwirkung  hinweist,  stammt  doch 
sicher  daher,  dass  Trendelenburg,  bevor  er  zur  Radicaloperation 
der  von  ihm  bereits  diagnosticirten  bilocularen  Hydro- 
cele schritt,  zweimal  die  Punction  raachte  und  Jodtincter  ein- 
spritzte,  sowie  den  Sack  mit  aufgelegten  Schrotbeuteln  compri- 
mirte. 

In  dem  Tillmanns'schen  Falle  hált  es  Kocher  für  mog- 
lich,  dass  der  frühere  Fortsatz  ins  Scrotum  durch  die  Ansamm- 
lung  von  Blut  im  Abdominalsacke  sich  verkürzt  habe.  Weit  ein- 
leuchtender  ist  aber,  wie  ich  schon  oben  erortert,  die  Annahme, 
dass  sich  in  Folge  der  12  mal  angewandten  Punctíonsbehandlung 
an  der  Grenze  zwischen  abdominalem  und  scrotalem  Sack  eine 
adhásive  Entzündung  gebildet  habe  und  der  untere  Theil  verodet 
sei,  eine  Ansicht,  welche  Tillmanns  selbst  vertritt  und  auch 
Kocher  acceptirt. 

Auch  der  Witzel'sche  Fall,  welcher  nach  letztgenanntem 
Autor  entschieden  für  die  Drucktheorie  sprechen  solí,  scheint 
mir  einer  anderen  Erklarung  fahig.     Es    handelte    sich   um    einen 
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42jáhrigen  Mann  mit  Retentio  testis  inguinalis.  Zuerst  wurde  in  der 
linken  Leíste  deutlich  eine  reponible  Geschwukt  beobachtet.  Diese 
wuchs  an  und  nun  entwickelte  sich  auch  ira  Scrotum  eine  gánseei- 
grosse  Hydrocele,  „so  dass  also  mit  Zunahme  der  Flüssigkeit  eine 
Ausdehnung  nach  unten,  wie  sonst  nach  oben  erfolgt  war" 
(Kocher).  Ich  denke  mir  den  Vorgang  folgendermassen:  Neben 
dem  beobachteten,  Anfangs  allein  mit  Flüssigkeit  gefullten  ab- 
dorainalen  Sack  bestand  ein  eben  solcher,  aber  leer,  in  der  Tasche 
des  Processus  vaginalis.  Der  Hoden  war  in  Folge  fehlerhaften 
Descensus  im  Leistencanal  liegen  geblieben ;  er  wirkte  hier  ais  ein 
vollkommen  schliessendes  Ventil.  Ais  aber  dann  die  Flüssigkeit 
im  abdominalen  Sacke  anwuchs  und  die  Spannung  zunahm,  dehnte 
sich  der  Leistencanal  raehr  und  mehr  aus  und  das  Ventil  —  der 
Leistenhoden  —  schloss  die  Oetfnung  nicht  mehr  genúgend  ab,  so 
dass  sich  der  scrotale  Fortsatz  füllen  konnte. 

Wenn  ich  auf  die  anamnestischen  Angaben  bei  einzelnen 
Fallen  von  Hydrocelc  bilocularis,  wonach  die  Scrotalgeschwulst 
zuerst  beobachtet  und  im  Laufe  der  Zeit  der  abdominale  Sack  in 
die  Erscheinung  getreten  war,  cingehe,  so  scheint  mir  dieser  Uní- 
stand  überhaupt  kein  bewcisendes  Argument  fíir  die  Drucktheorie 
zu  sein.  Es  lásst  sich  daraus  doch  nur  so  viel  schliessen,  dass 
die  abdominale  Abtheilung  erst  dann  dem  Kranken  auffiel,  ais  sie 
¿iusserlich  eine  die  Bauchdecken  vorwolbende  Geschwulst  vcrur- 
sachte.  Es  ist  aber  damit  durchaus  nicht  gesagt,  dass  sich  der 
abdominale  Sack  erst  in  Folge  Zunahme  der  Geschwulst  und  ihrer 
erhohtcn  Spannung  gebildet  habc  und  dass  er  vorher  nocli  gar 
nicht  vorhanden  gewesen  sei. 

Es  ist  doch  eine  allgemein  gemachte  Erfahrung,  dass  intra- 
abdominelle  cystische  Geschwülste,  die  nicht  durch  ihre  Lage 
schon  frühzeitig  erhebliche  Beschwerden  machen,  erst  spát  von  dem 
Kranken  bemerkt  werden. 

Kürzlich  wurde  in  die  Klinik  ein  ca.  6jáhriger  Knabe  ge- 
bracht,  bei  dem  eine  gewiss  mannskopfgrosse  Hydronephrose  durch 
Fall  auf  flachem  Boden  geborsten  war.  Die  Geschwulst  war  von 
den  Angchorigen  vorher  offenbar  gar  nicht  beachtet  worden.  Aus 
diesem  Grunde  wurde  von  den  hinzugerufenen  Aerzten,  da  sich 
Blut  im  ürin  zeigte,  die  Diagnose  auf  Blasen-  oder  Nicrenruptur 
gestellt. 
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Nach  alledera  scheint  mir  die  Drucktheorie  haltlos  zu  sein. 
Es  b}ldet  sich  weder  der  abdominale  Sack  der  bilocularen  Hydro- 
cele aus  dem  scrotalen  resp.  inguinalen,  noch  findet  das  ümge- 
kehrte  statt,  sondern  beide  Sácke  entstehen  und  bestehen  zu 
gleicher  Zeit,  und  zwar  hat  diese  Behauptung  oicht  nur  für  die 
Hydrocele  bilocularis  intraabdominalis  Gültigkeit,  sondern  auch 
fSr  den  derselben  nahe  verwandten  Zustand,  für  die  Hernia  pro- 
peritonealis. 

Es  fragt  sich  nun,  zu  welcher  Zeit,  unter  welchen  Umstánden 
und  wo  konamt  die  Zwerchsackbildung  zu  Stande  und  welches 
Oi^an  liefert  das  Product  hierzu. 

Einzelne  klinische  Beobachtungen  sprechen  für  eine  Entwick- 
lungs-Anomalie.  Kocher  hat  zuerst  dasLeiden  beiKindem  nach- 
gewiesen  und  konnte  die  Entstehung  desselben  bis  auí  die  Zeit 
der  Geburt  zurückführen.  Auch  sah  er  die  Affection  in  einem 
Falle  doppelseitig.  Neben  diesem  Autor  hat  Trendelenburg  auf 
die  anormale  Lage  des  Hodens  bei  der  bilocularen  Hydrocele  und 
der  properitonealen  Hemie  hingewiesen.  Es  kann  kein  Zufall  sein, 
dass  bei  briden  Affection  en  Cryptorchidie  und  Retentio  testis  vor- 
kommt,  letztere  bei  der  Hernia  properitonealis  sogar  recht  háufig, 
námlich  unter  58  Fallen  23 mal  beobachtet.  Es  liegt  daher  nahe 
an  einen  Zusammenhang  mit  dem  Descensus  testiculorum  zu 
denken  und  zu  diesem  Schlusse  kommt  denn  auch  Trendelen- 
burg und  macht  einen  Erklárungsversuch  für  die  Entstehung  der 
Hydrocele  bilocularis  und  der  Hernia  properitonealis.  Er  glaubt, 
es  handle  sich  um  eine  abnorme  Bildung  des  Processus  vaginalis 
peritonei,  um  ein  von  demselben  ausgehendes  properitoneales  Di- 
vertikel,  welches  bei  der  Hydrocele  bilocularis  eine  voUstándigc 
Abschnürung  erfahre,  bei  der  Hernia  properitonealis  aber  offen 
bleibe.  Den  unvollstándigen  oder  verzogerten  Descensus  testicu- 
lorum erklárt  sich  Trendelenburg  nun  durch  die  Annahme,  dass 
der  Hoden  an  der  intraabdominellen  Abschnürung  der  gemein- 
schaftlichen  Scheidenhaut  für  lángere  Zeit  Halt  mache.  Das  dürfte 
aber  doch  nur  für  den  voUstándig  abgeschlossenen  Sack  der  Hydro- 
cele gelten,  nicht  aber  für  den  offenen  der  Hernia  properitonealis. 
Denn  wenn  hier  dem  Bauchinhalt  —  Darm  und  Netz  —  Gelegen- 
heit  gegeben  ist,  sich  einzustülpen  und  bis  in  den  Hodensack 
hinabzuscblüpfen,   warum   begiebt   sich    der   Hoden    nicht    selbst 
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früher  dahinV  Sobald  dcr  Processus  vaginalis  peritonci  ein  Diver- 
tikel  bildet  nach  der  Richtung  hin,  wo  der  properitoneale  Sack 
der  Hernic  nach  den  klinischen  Beobachtungen  liegt  —  diese  Lage 
ontspricht  dem  Wege,  welchen  der  Hoden  bei  seinera  normalen 
Descensus  nimmt  — ,  so  muss  man  doch  annehmen,  dass  dem 
Hoden  sein  Herabsteigen  erleichtert  wird,  da  ihm  seine  gemein- 
schaftliche  Scheidenhaut  geradezu  entgegenwáchst.  Und  waram 
geschieht  dies  trotzdem  nun  nicht,  oder  zum  Mindesteii  unvoU- 
koramen  oder  verspátet?  Warura  ist  gerade  die  Hernia  properi- 
tonealis  so  ausserordentlich  háufig  mit  Retentio  testis  compJicirt, 
weit  háufiger  ais  die  Hydrocele  bilocularis? 

Mir  scheint  danach  doch  die  Hypothese  mit  der  properitonealen 
Divertikelbildung  des  Processus  vaginalis  peritonei  auch  unhaltbar 
zu  sein,  um  so  mehr,  ais,  wie  Kocher  betont,  wohl  Divertikel- 
bildung der  geraeinschaftlichen  Scheidenhaut  beobachtet  ist,  aber 
nicht  nach  der  Stelle  hin,  wo  der  abdominale  Sack  der  Hydrocele 
bilocularis  und  der  Hernia  properitonealis  im  Anfangsstadium  liegt. 

Wic  soUen  wir  uns  nun  den  Zusammenhang  zwischen  diesen 
beiden  Affectionen  und  dem  fehlerhaften  Descensus  testiculorum 
crkláren?  Wo  liegt  das  Hinderniss  für  das  rechtzeitigc  und  voll- 
stándige  Herabsteigen  des  Hodens  in  den  Hodensack? 

Da  die  klinische  Beobachtung  sowohl  bei  der  Hydrocele  bilo- 
cularis, ais  auch  bei  der  Hernia  properitonealis  lehrt,  dass  der 
Leistencanal  stets  in  toto  erweitert  ist,  so  kann  derselbe  per  se 
unraoglich  das  Hinderniss  für  den  Descensus  testiculorum  abgeben. 
Sein  Lumen  muss  also  schon  zu  einer  Zeit,  wo  der  Hoden  sich 
anschickt,  in  den  inneren  Leistenring  einzutreten,  von  einem  anderen 
Gebilde  ausgefüllt  sein,  von  dessen  Ausdehnung  im  Leistencanal 
es  abhángen  wird,  ob  der  Hoden  sich  früher  oder  spáter  noch 
nebenbei  hindurchzwángen  kann,  oder  vor  dem  inneren  Leistenring 
oder  im  Leistencanal  selbst  liogen  bleibt.  Und  welches  ist  nun 
dies  andero  Gebilde,  welches  dem  Hoden  zuvorgekommen  ist  und 
dessen  normalen  Platz  eingenommen  hat,  resp.  es  ihm  erschwert, 
an  seine  nórmale  Stelle  zu  gelangen?  Nach  meiner  Ansicht  m 
erster  Linie  die  durch  eine  Entwicklungsanomalie  entstandene 
Hydrocele  bilocularis,  in  zweiter  Linie  erst  die  Hernia  properi- 
tonealis, welche  nach  meinem  Dafürhalten  aus  jener  entsteht.  Die 
Hydrocele  bilocularis  ist  die  einfache  Form,  die  Hernia 
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proporitonealis  die  complicirte.  Ich  denke  mir  bei  dcr  Um- 
wandlung  der  ersteren  in  die  letztere  den  Vorgang  folgendermassen: 
Entzündliche  Reizungen  sowohl  im  intrauterinen,  ais  auch  im  extra- 
uterinen  Leben  konnen  zu  Adhásionen  zwischen  abdominalem 
Hydrocelensack  und  Peritoneum,  zum  Platzen  der  cystischen  Ge- 
schwulst  and  zur  Bildung  eines  Ostium  abdominale  führen,  so 
dass  sich  aus  der  congenital  angelegten  Hydrocele  bilocularis  intra- 
abdominalis  eine  Hernia  proporitonealis  entwickelt.  Diese  Umbil- 
ílung  braucht  nun  nicht  immer  eine  voUstandige  zu  sein,  sondern 
es  konnen  sich  üebergánge  zwischen  dem  einfachen  und  dem  com- 
plicirten  Zustande  finden,  und  zwar  so,  das  ein  Zwerchsack  beides, 
sowohl  eine  Hydrocele,  ais  auch  eine  Hernie  in  sich  birgt.  Der- 
artige  Falle  sind  nun  thatsáchlich  in  der  Literatur  bekannt,  so 
dass  ich  in  der  Lage  bin,  meine  Anschauung  durch  kliniscbe 
Beobachtungen  zu  begründen.  Ich  verweise  auf  zwei  Falle,  welche 
Breiter^)  mitgetheilt  hat.  In  dem  einen,  der  Züricher  Klinik  an- 
gehorigen  FaUe  bestand  neben  der  incarcerirten  properitonealen 
Hernie  eine  Hydrocele  testis;  in  dem  anderen  Falle,  welcher  von 
Mosetig  von  Moorhof  behandelt  ist,  enthielt  der  abdominale 
Sack  seroso  Flüssigkeit,  wáhrend  an  einem  oben  befindlichen 
Ostium  cine  Dünndarmschlinge  adhárent  war. 

Es  kann  demnach  nicht  zweifelhaft  sein,  dass  die  bilocularc 
Hydrocele  die  námliche  Complication  bieten  kann,  welche  mt  bei 
der  gewohnlichen  Hydrocele  unter  dem  Ñamen  der  incystiften 
Hernie  Cooper's  kennen,  denn  was  ist  diese  Anderos,  ais  eine 
Hydrocele,  in  welche  sich  eine  Hernie  hineingestülpt  hat. 

Auch  Pott^)  hat  ^den  besonderen  und  recht  sonderlichen 
Fall  der  Vereinigung  eines  Wasserbruches  mit  einem  angeborenen 
Broche'*  beobachtet.  Aber  dass  eine  Hydrocele  aus  dem  Unter- 
leibe  entstehen  kann,  vermag  er  nicht  zu  verstehen,  daher  hált  er 
cine  dahin  zielende  Meinung  Cheselden's  „für  sonderbar  und  der 
Wahrheit  und  Naturwenig  gemáss".   Cheselden^)  sagt  námlich  in 


O  Beitrage  zar  klinischen  Chirurgie.  XIII.  6d.  Aus  der  Züricher  chirurg. 
Klinik:  Ueber  Hernia  inguino-  und  cniro-properitonealis  von  Dr.  W.  Breiter. 
S.  659  ff. 

*)  Abbandlung  yon  dem  Wasserbruche  und  anderen  Krankheiten  des 
Hoden,  seiner  Haute  und  seiner  Gefásse.  Uebersetzt  von  J.  G.  Tode.  Kopen- 
hagen  1770.     S.  9  u.  10.    Anm. 

»)  Ebenda. 
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scincr  Anatomic:  „Der  wahre  Wasserbruch  entsteht  von  dera  Unter- 
leibe,  der  das  DarmfeU  entweder  bis  in  den  Hodensack  ausdehnt 
oder  es  zerreisst,  und  dann  eine  neue  Haut  macht,  die  so,  wie  sie 
sich  ausdehnt,  dicker  wird,  so  wie  in  Schlagadergeschwülsten  und 
in  Atheromen  zu  geschehen  pflegt.  Die  Balgwassersucht  (denn 
das  ist  es  eigenüich)  erlaubt  selten  mehr  ais  Erleichterung  ver- 
mittelst  des  Stiches  oder  Zapfens,  wie  in  der  Bauchwassersucht, 
und  dies  mit  einiger  Beschwerlichkeit,  weil  gemeiniglich  das  Netz 
und  manchmal  der  Darm  mit  heruntertritt." 

Solí  te  in  diesem  Falle  Cheselden  nicht  besser  gesehen  ais 
der  Chirurg  Pott  beobachtet  haben?  Kann  er  nicht  einen  büocu- 
laren  abdominalen  Hydrocelensack,  in  welchen  sich  eine  Hemie 
hineingestülpt,  vor  Augen  gehabt  haben? 

,  Meiner  AufFassung  über  die  Entwicklung  der  Hernia  properi- 
tonealis  aus  der  Hydrocele  bilocularis  widerspricht  auch  das  bei 
der  ersteren  Form  háufigere  Vorkommniss  des  unvoUstándigen  De- 
scensus  testiculorum  durchaus  nicht.  Es  leuchtet  ein,  dass  sich 
ein  entzündlicher  Vorgang,  welcher  sich  in  unmittelbarster  Náhe 
auf  dera  Wege  abspielt,  den  der  herabsteigende  Hoden  Bimmt, 
auch  dem  Mesórchium  desselben  mittheilt.  Und  thatsáchlich  finden 
wir  bei  der  Orchidoplastik,  d.  h.  bei  der  Operation,  welche  zu  dem 
Zwecke  gemacht  wird,  einen  Leistenhoden  in  das  Scrotum  hinab- 
zuziehen,  Spuren  einer  circumscripten  adhásiven  Peritonitis. 

Wenn  ich  nach  diesen  Ausfiihrungen  den  Spuren  eines  Organs 
nachgehe,  aus  dessen  Entwicklungsanoraalie  sich  die  Hydrocele 
bilocularis  intraabdominalis  herleitet,  so  kann  nur  ein  cystisches, 
aus  Schláuchen  bestehendes  Organ  in  Frage  kommen.  Ais  ich 
mich  mit  dieser  Idee  zuerst  bescháftigte,  fiel  mir  eine  Arbeit  von 
Adalbert  Czerny  aus  dem  histologischen  Instituto  der  deutschen 
Universitát  in  Prag^)  in  die  Hánde.  Es  ist  darin  das  Corps  in- 
nominé,  das  Giraldés'sche  Organ  behandelt. 

Czerny's  üntersuchungen  sind  an  Kaninchen,  Hunden  und 
Katzen  gemacht  worden  und  beziehcn  sich  auf  den  Rückbildungs- 
process  dieser  Restes  vom  Wolff'schen  Korper.  Die  dort  nieder- 
gelegten  thatsáchlichen  Refunde  gclten  auch  für  das  Giraldés'sche 
Organ  beim  Menschen.     Es  würde  über  den  Rahmen  dieser  Arbeit 

O  Archiv  fiir  mikroskopische  Anatomie.  Bd.  33:  Das  Giraldcs'sche 
Organ,  nach  Üntersuchungen  an  Kaninchen,  Hunden  und  Katzen, 
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hinausgehen,  wollte  ich  Czerny's  interessante  Beobachtungcn  im 
Einzelnen  náher  erortern.  Ich  behalte  rair  vor,  in  einer  spáteren 
Veroflfentlichuiig,  sobald  ich  raeine  Studien  über  diesen  Gegenstand 
abgeschlossen  habe,  darauf  zurackzukommen.  Hier  sei  nur  Fol- 
gendes  erwáhnt:  Nach  den  übereinstimmenden  Ansichten  von 
Waldeyer  und  Virchow  schwindet  das  Paroophoron  im  weib- 
lichen  Geschlechte  niemals,  seine  Reste  sind  auch  noch  beim  er- 
wachsenen  Weibe  nachweisbar  und  Virchow  lásst  von  denselben 
die  Bildung  von  Cysten  im  breiten  Mutterbande  ausgehen.  Beim 
mánnlichen  Geschlechte  erreicht  das  Corps  innominé  nach  Giraldés' 
x\uffassung  seine  grosste  Entwicklung  im  6.  bis  10.  Lebensjahre, 
atrophire  von  da  ab,  schwinde  aber  vielleicht  nie  vollig.  Czerny 
hat  nachgewiesen ,  dass  es  bei  dem  Rückbildungsprocess  zu  mu]- 
tipien  Cystenbildungen  und  daraus  folgend  zu  einer  Vergrosserung 
des  ganzen  Organs  kommt. 

Dieses  letztgenannten  Autors  Untersuchungen  an  Thieren 
haben  nun  weiter  ergeben,  dass  ein  Theil  des  Giraldés'schen 
Organs,  námlich  die  Malpighi'schen  Korperchen  bald  zu  Grunde 
gehen,  wáhrend  die  ümierencanálchen  lángere  Zeit  und  einige  von 
ihnen  vielleicht  für  immer  bestehen  bleiben.  Diese  Canálchen 
treten  in  Form  von  Schláuchen,  theils  einzeln,  theils  in  Gruppen 
auf;  bald  verlaufen  sie  gradlinig,  bald  stark  gewunden,  bald 
u-fórmig  gekrümmt;  sie  zeigen  kolbig  erweiterte  Enden  und  rosen- 
kranzartige  Einschnürungen,  und  zwar  lassen  sich  die  verschiedensten 
Stufen  der  Einschnürung  beobachten,  ein  Bewcis  dafür,  da-ss  alie 
die  einzelnen  Schlauchstückchen  abgeschnürte  Theile  eines  ursprüng- 
lich  einzigen  Schlauches  sind. 

Bemerkenswerth  ist  nun  ferner,  dass  sich  diese  Gebilde  in 
Bezug  auf  ihren  anatomischen  Sitz  streng  und  dicht  an  die  Bahn 
der  Arteria  spermatica  interna,  „von  der  Aorta  angefangen  bis  zur 
Nierencapsel  einerseits  und  zum  Vas  deferens  resp.  Uterushom 
andererseits**  halten.  Mikroskopisch  betrachtet,  bestehen  die  Wan- 
dungen  der  Schláuche  aus  einer  zarten  Membran,  welche  bei  zu- 
nehmendem  Alter  sich  durch  concentrisch  sich  anlagemdes  Bindc- 
gewebe  verstarkt;  die  innere  Auskleiduñg  weist  ein  verschieden 
hohes,  bald  cubisches,  bald  cylindrisches  Epithel  mit  grossen, 
runden,  bláschenformigen  Kernen  und  einem  Besatz  von  Flimmer- 
haaren  auf.     Letztere  fehlen  in  den  Schláuchen  álterer  Thiere,  und 

ArckiT  nx  klin.  Cbinirgie.  52.  Bd.  Heft  2.  ^g 
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glaubt  Czerny  dies  ais  ein  Zeichen  beginnender  Dcgeiieration  des 
Epithels  beim  Rückbildungsprocess  des  ganzen  Organs  auffassen  zu 
dürfen. 

Daneben  verfügen  die  Schláuche  über  ein  weitmaschiges, 
dünnwandige^  Gapillarnetz,  herstammend  von  der  Artería  spermatica. 
Ihr  Inhait  besteht  aus  einer  klaren,  farblosen  Flüssigkeit  mit 
grossen  Pigmentzellen.    • 

Zur  Erláuterung  des  eben  Geschilderten  gebe  ich  aus  der 
Arbeit  Czerny's  einige  Abbildungen  wieder:  Iii  der  Figur  3  ein 
Stück  der  Arteria  spermatica  mit  3  Schlauchstücken,  in  Figur  4 
verschiedene  Schlauchformen. 

Herrn  Professor  Czernv  danke  ich  an  dieser  Stelle  besonders 
für  die  mir  ertheilte  Erlaubniss,  seine  Abbildungen  benutzen  zu 
dürfen. 

Nach  dem  Studium  dieser  Arbeit  erschien  mir  der  Gedanke, 
die  Entstehung  der  Hydrocele  bilocularis  intraabdominalis  und  der 
ihr  verwandten  Formen  aus  einer  Entwicklungsanomalie  des 
Giraldés'schen  Organs  herzuleiten,  ausserordentlich  naheliegend, 
eine  Idee,  auf  welche  auch-Kocher  gekommen  ist,  ebenso  wie 
Hyrtl,  welcher  bei  Besprechung  des  Corps  innominé  schreibt, 
dasselbe  konne  zu  Cysten  entarten. 

Der  Beweis  für  diese  Anschauung  lásst  sich,  wie  es  in  der 
Natur  der  Sache  liegt,  nur  an  der  Hand  von  Beobachtungen, 
welche  bei  gewissen  pathologischen  Zustánden  der  mánnlichen  Ge- 
schlechtsorganc  gemacht  sind,  führen.  Es  konnen  nur  cystische 
Bildungen  in  Betracht  kommen  und  es  muss  von  denselben  in  Be- 
zug  auf  anatomischen  Sitz,  Bau  und  Inhait  eine  Analogie  mit  den 
Sehláuchen  des  Giraldés'schen  Organs  verlangt  werdenn.  Der- 
artige  Cysten  raüssen: 

1.  im  Gebiete  der  Arteria  spermatica  interna  liegen;  sie 
müssen  sich  verfolgen  lassen  auf  dem  ganzen  Wege,  welchen  das 
Giraldés'sche  Organ  bei  seiner  Wanderung  zusammen  mit  dem 
Hoden  genommen  hat,  d.  h.  von  der  Niere  herab  bis  zum  Scrotum. 

2.  Sie  müssen  eigenháutige  Wandungen  mit  einem  starken 
Gefássnctz  und  einer  inneVen  Epithelauskleidung  besitzen. 

3.  Sie  müssen  klare,  farblose  Flüssigkeit  enthalten. 

Was  den  ersten  Punkt  betriíft,  so  liegen  eine  grosse  Anzahl 
von  Befunden  über  Cystenbildungen  am  Hoden,  am  Samenstrang 
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und  weitcr  hínauf  im  Bereich  der  Samengefásse  bis  zur  Nierc  vor. 
Diese  Cysten  finden  sich  theils  einzeln  verstreut,  theils  in  gi'osseren 
Colonien.  So  beschreibt  HyrtU)  derartíge  Hydrocelen,  welche  am 
Hoden  unter  der  Túnica  vaginalis  propria  liegen,  in  keiner  Be- 
ziehung  zu  den  Samenkanálchen  stehen,  keinen  Stiel  haben  und 
sich  aus  dem  subserosen  Bindegewebe,  das  ihnen  ais  Lager  dient, 
unversehrt  herausschalen  lassen.  Diese  Cysteñcolonien  konnen 
zuweilen  sehr  zahlreich  sein  und  werden  háuíig  bei  der  Radical- 
operation  grosser  Hydrocelen  geíunden. 

Carlinga)  beschreibt  Ansamnalung  von  Flüssigkeit  in  einer 
oder  naehreren  Cysten,  welche  vom  Sacke  der  Scheidenhaut  abge- 
sondert  sind.  Dieselben  haben,  so  erláutert  er  weiter,  viel  Aehn- 
lichkeit  niit  den  Cvsten,  welche  man  in  der  Niere  und  in  anderen 
Theilen  findet;  ihre  Wandung  besteht  aus  einer  dünnen  zarten 
Membran.  Curliug  nennt  diese  Form  die  „vielfácherige  oder 
eingesackter  Wasserbruch  des  Hodens."  Er  sah  auch  die  Corapli- 
cation  dieser  Affection  rait  gewohnlicher  vaginaler  Hydrocele  recht 
háufig,  bei  einem  Individuum  sogar  doppelseitig.  Er  ist  der  An- 
sicht,  dass  die  kleinen  Cysten  die  priraárc  Erkrankung  seien  und 
die  Ursaehe  für  die  Entstehung  der  Hydrocele  vaginalis  abgáben. 
ilan  kann  sich  sehr  wohl  vorstellen,  da^s  die  Zwischenwánde  der 
dicht  aneinauder  gelagerten  Cysten  durch  gegenseitigen  Druck  zuui 
Schwinden  gebracht  werden  oder  dass  sie  in  Folge  cines  Trauraa's, 
einer  Entzündung  init  frischeni  starken  Flüssigkeitserguss  zerreissen 
konnen  und  dass  sich  so  aus  den  vicien  einzelnen  Cysten  einc 
einzige  grosse  bildet,  eben  die  Hydrocele  vaginalis. 

Vielleicht  darf  man  sich  auch  in  einzelnen  Fallen  die  Recidive 
operirter  Hydrocelen  aus  dem  Vorhandensein  kleinerer  Cysten  er- 
kláren,  weJchc  bei  der  Operation  nicht  zu  Gesichte  gekommen 
und  unverletzt  geblieben  sind.  3)  —  Gehen  wir  nun  vora  Hoden 
weiter  nach  aufwárts,  so  begegnen  wir  den  Cysten  am  Samen- 
strang,  über  welche  eine  reiche  Zahl  von  Beobachtungen  vorliegt. 

O  Handbach  der  topoKrapbiscben  ADatomie.    Wien.    1865.  II.  Bd.   §  XII. 

2)  Die  Krankbeiten  des  Hodens,  Samenstranges  und  des  Hodensackes. 
Uebersetzung  aus  dem  Englischeo  vod  Reichmeister.  Leipzig  1845.  III.  Ab- 
scbnitt.    S.  139. 

*)  Es  darf  nicht  unerwáhnt  bleiben,  dass  gewisse  Formen  der  Hydrocele 
tcstis,  namiich  die  Hydrocele  spermatica  oder  Spermatocele  zurückzuführen  sind 
auf  eine  andere  congenitalc  Anomalie  ais  jene  des  Giraldes'schen  Organs, 
námiicb    auf   die   des  persistirenden  oberen  Endes  des  Müiler'schen  Ganges, 

16* 
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Ich  verweise  auf  die  Zusammenstcllung  von  Fallen,  welche  Kocher^) 
gegeben  hat. 

Von  den  Franzosen  ist  die  rosenkranzartige  Anordnung  dieser 
Hydrocelen  mehrfach  besprochen  worden  und  mit  dem  Ñamen 
Hydrocéle  a  chapelet  belegt. 

Curling  nennt  diese  Aflfection  ^eingesackte  Hydrocéle  der 
Schcidenhaut",  Pott^)  „Wasserbruch  in  den  Zellen  der  gemeinsamen 
Haut."  Letzterer  betont,  dass  diese  Wasseransammlung  einzig  nur 
in  der  Zellenmembran,  welche  die  Samengefásse  umhüllt  und  ver- 
bindet,  statthat.  Er  bezeichnet  die  Form  ais  eine  rain  cellulose 
und  spricht  den  Cysten  eine  eigne  Wandung  ab.  Darum  tadelt 
er  auch  die  Auffassung,  welche  Le  Dran  von  der  Sache  hat,  da 
dieser  schreibt:  „Ich  habe  ofters  gesehen,  dass  Wassergeschwúlste, 
von  der  Grosse  wie  Trauben,  von  Ort  zu  Ort  lángst  an  der  Samen- 
schnur  befindlich,  einen  wahrhaften,  an  dem  Korper  de^  Hodens 
befindlichen  Wasserbruch  begleitet  haben.*^  Pott  schreibt  dagegeii: 
pDer  erste  Theil  dieses  Paragraphen  ist  eine  wahre  und  richtige 
Beschreibung  des  Wasserbruches  in  den  Zellen  der  gemeinsamen 
Haiit;  aber  wenn  Herr  Le  Dran  unter  „eincra  wahrhaften  Wasser- 
bruche*^  denjenigen  von  der  Scheidenhaut  versteht,  so  ist  seine 
Beschreibung  desselben  ais  „einer  Wassergeschwulst ,  die  an  dem 
Korper  des  Hoden  befindlich''  sehr  unausdrückend,  unpassend  und 
fáhig,  einen  irrigen  Begriff  zu  geben."  Und  doch  hat  Le  Dran 
zweifellos  richtig  gesehen  und  beobachtet.  Falle,  wo  sich  am 
Samenstrange  isolirte  Cysten  beñnden,  und  wo  daneben  noeh  eine 
Hydrocéle  vaginalis  besteht,  sind  gar  nicht  so  selten.  Ich  selbst 
hatte  vor  einigen  Tagcn  Gelcgenheit  ein  sehr  eclatantes  Beispiel 
hierven  zu  sehen.  Ich  operirte  einen  Kranken  wegen  eines  Hoden- 
sarcoms,  welches  in  eine  máchtige  Hydrocéle  eingebett<>t  war.  Ais 
ich   den  Samenstrang  frei  práparirte,  fand  ich  an  deraselben  eine 


der  Morgagni'schen  Hydatide.  Auf  diesen  Puokt  ist  von  Luschka  (Die 
Appendiculargebilde  des  Hodens.  Virchow's  Archiv  für  pathol.  Anat  Bd.  VI. 
Heft  8.  S.  310  £F.),  spater  von  Roth  (Ueber  das  vas  abberans  der  Morgagni'scheii 
Hydatide.  Ebenda.  Bd.  81.  Heft  I.  S.  47)  aufmerksam  gemacht  worden. 
Eine  eingeheude  Beleuchtung  hat  dieser  Gegenstand  femer  durch  Kocher 
(Deutsche  Chirurgie.  Die  Krankheiten  der  m'ánnlichen  Geschlechtsorgane.  1887. 
Lfg.  50  b.    S.  394  £F.)  erfahren. 

1)  Deutsche  Chirurgie.   Die  Krankheiten  der  mánnlichen  Geschlechtsorgane. 
S.  167  £F. 

2)  Abhandlung  von  dem  Wasserbruche  etc.    Ebenda.   S.  62  flf. 
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vollkommen  abgesohlossene,  hühnereigrosse  Cyste,  auf  welcher  eine 
zweite  dicht  aufsass.  Diese  letztere  hatte  etwa  in  %  ihrer  Hohe 
eine  Einschnürang  und  dieser  eingeschnürte  Theil  ragte  wurstformig 
in  den  Leistencanal  hinein.  Diese  Cysten  liessen  sich  ohne  Weiteres 
von  ihrer  Umgebung  allseitig  ablosen,  ihre  Wandungen  bestanden 
aus  eitier  dünnen,  gefássreichen  Membran. 

Wie  ich  schon  Eingangs  erwáhnt  habe,  sind  derartige  Cysten 
auch  bei  der  bilocularen  Hydrocele  beobachtct,  so  in  einem  Palle 
von  Kocher,  in  dem  Witzel'schen  Fall  und  besonders  in  dem 
von  Tillmanns,  wo  das  Verbindungsstück  des  Zwerchsackes  im  er- 
weiterten  Leistencanal  von  mehreren  linsen-  bis  haselnussgrossen 
Cysten  besetzt  war.  —  Kocher  theilt  mit,  dass  verschiedene 
Autoren  ausdrücklich  betonen,  in  manchen  Fallen  lágen  die  miiltiplen 
Cysten  nicht  innerhalb  der  Scheidenhauthohlo  oder  des 
Scheidenhautfortsatzes,  sondeni  an  der  Aussenseite  derselben 
im  Scrotum  oder  innerhalb  der  Túnica  vaginalis  communis.  So 
sah  ich  vor  cinigen  Tagen  ein  10  Wochen  altes  Kiiid  mit  ciner 
Hydrocele  funiculi,  welche  vom  Hoden  und  vom  Samenstrange, 
der  an  ihrer  inneren  Seite  verlief,  deutlich  abzugrenzen  war. 
Drangte  man  die  Hydrocele  nach  oben,  so  folgte  der  Hoden  nicht 
and  auch  der  Samenstrang  erfuhr  keine  Dehnung.  Es  fehlte  also 
das  sonst  fíir  die  Hydrocele  funiculi  charakteristische  SjTnptom, 
wonach  dieselbe  dem  Zugo  am  Hoden  folgt,  ein  Beweis,  dass  es 
sich  hier  um  eine  isolirte  Cyste  handelte.  —  Danach  ist  Pott's 
Ansicht  von  dem  Wasscrbruche  in  den  Zellen  der  gemeinsamen 
Haut  sicher  nicht  richtig,  wie  denn  auch  eine  seiner  eignen  Beob- 
achtungen  gegen  ihn  spricht.  Er  schreibt  námlich  in  Fall  10  seines 
mehrfach  erwáhnten  Buches:  „Als  wir  den  Leichnam  offneten, 
fanden  wir  die  ganze  Zellenmembran,  die  die  Samengefásse  inner- 
halb des  Bauches  einhüUte,  mit  Wasser  angeíiillt  und  von  dem 
Ursprunge  dieser  Gefásse  an  ganz  herunter  bis  an  die  Oeflfnung 
der  Bauchmuskelflechse ,  sehr  unordentlich  ausgedehnt  Bei  dieser 
Oeffnung  war  sie  in  einen  runden  oder  vielmehr  glatten  Korper 
zusammengezogen,  der  zwar  nicht  so  dick,  doch  gross  genug  war, 
die  besagte  OeflEhung  betráchtlich  zu  erweitern.  ünterhalb  derselben 
war  sie  wieder  durch  alie  ihre  Zellen  von  Wasser  ausgedehnt.** 

Pott,  welcher  diesen  FaU  seinem  ,,Wasserbruch  in  den  Zellen 
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der  gemeinsamen  Haut"  cinreiht,  hattc  danach  und  aueh  nach 
einer  anderen  Aeusserung  in  seinem  Buche,  wo  er  von  der  gemein- 
samen Haut,  welche  die  Samengefásse  in  der  Bauchhohle  bekleidet, 
spricht,  eine  falsche  anatomische  Vorstellung  von  der  Ausdehnung 
der  gemeinschaftlichen  Haut.  Diese  reicht  ja  ais  Ausstülpung 
der  Fascia  transversa  vom  Hoden  gerechnet*  nach  aufwárts  nur 
bis  an  den  inneren  Leistenring  und  von  da  ab  verlaufen  die  Arteria 
und  Vena  spermatica  mit  dem  Plexus  spermaticus  intenius  ohne 
diese  zellichte  Hülle.  Der  Pott'sche  Fall  10  muss  also  ais  eine 
echte  Hydrocele  multilocularis  abdominalis  mit  eigncn  Wandungen 
aufgefasst  werden.  Er  ist  ein  hervorragendes  Beispiel  von  Cysten- 
bildung  im  Gebiete  der  Arteria  spermatica  interna,  vom  Hoden 
aufwárts  bis  zur  Niere.  Die  multiplen  Cysten  sind  geradezu  ein 
Wegweiser  für  die  Bahn.  welche  das  Giraldés'sche  Organ  beim 
Descensus  testiculorum  genomraen  hat  und  die  multiloculáre  Form 
erinnert  lebhaft  an  die  zerstreuten  abgeschntirten  SchUiuche  jenes 
Restes  vom  Wolff'schen  Korper.  Von  dieser  multiloculáren  Form 
ist  es  nur  ein  Schritt  weiter  zur  biloculáren.  Man  ist  auf  Grund 
klinischer  Beobachtungen  entschieden  zu  der  Annahme  berechtigt, 
dass  die  dicht  aneinander  gelagerten  multiplen  Cysten  confluiren 
und  einem  einzigen  grossen  Zwerchsack  bilden  konnen.  Ich  ver- 
weise  auf  Kocher's  Darstellung  verschiedener  Arten  von  bilocularer 
Hvdrocele  und  mache  besonders  auf  die  an  funfter  Stelle  Seite  160 
der  deutóchen  Chirurgie  Lfg.  50  b  stehende  Abbildung  aufmerksam. 

In  die  námliche  Categorie  der  eigenhautigen  Cysten  am  Samen- 
strangc  gehort  die  von  von  Ammon  beschriebene  Hydrocele  cystica 
Schregcri.  Kocher  beschreibt  2  Fonnen  dei'selben:  die  eine  besteht 
aus  linsen-  bis  haselnussgrossen,  mit  Flüssigkeit  gefüllten  Sáckchen, 
welche  entw^der  der  Innenfláche  der  Serosa  des  Scheidenhautcanals 
anliegen  oder  frei  in  derselben  sich  befinden.  Von  Ammon  hat 
diese  Hydrocele  vomehmlich  beim  Foetus  und  bald  nach  der  Geburt 
gestorbenen  Knaben  gesehen.  Bei  der  zweiten  Form  findet  sich 
ehi  eigenháutiger  Sack  innerhalb  des  ofFencn  Leistencanals ,  vom 
Hoden  bis  an  den  inneren  Leistenring  sich  ausdehnend,  durch  die 
Oeffnung  des  letzteren  blind  in  die  Bauchhohle  hineinragend. 

Kann  man  nun  nicht  noch  einen  Schritt  weiter  gehen  und  die 
Hydrocele  funiculi  spermatici,  den  Pott'schen  Balgwasserbruch  der 
gemeinsamen  Scheideuhaut    ais    ein   Produkt    des   Giraldés'schen 
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Organs  ansehen?  Jedenfalls  ist  die  Erklárung,  welche  Hyrtl  für 
diese  Affection  versucht,  kaum  genügend.  Dieser  Autor  meint 
námlich,  es  handle  sich  dabei  um  eine  ungleichzeitige  Abschnürung 
des  Processus  vaginalis  peritonei.  Viel  annehmbarer  erscheint  die  Auf- 
fassung,  dass  bereits  in  abgekapselten  Cysten  kleine  Flüssigkeits- 
ansamraluDgen  bestehen,  welche  durch  Druck  oder  ein  Trauma  con- 
fluiren  und  nun  einen  einzigen  grosseren  Sack  bilden.  Jedenfalls 
sind  hiermit  diejenigen  Falle,  wo  die  Hydroeele  ftiniculi  ganz  acut 
auftritt,  am  leichtesten  erklárt.  Sicher  spricht  auch  für  die  con- 
genitale  Anlage  der  Umstand,  dass  wir  diese  Form  der  Hydrocele 
vornehmlich  in  den  ersten  Tagen  und  Wochen  nach  der  Geburt  beob- 
achten,  háufig  allein,  zuweilen  mit  Hydrocele  vaginalis  complicirt. 

Für  meine  Auffassung  über  die  Entstehung  inacher  Arten  von 
Wasserbrüchen  aus  den  Resten  des  Giraldés'schen  Organs,  scheinen 
mir  auch  jene  Falle  von  Hydrocele  funiculi  beweisend,  wo  sich  an 
der  cystischen  Geschwulst  eine  stielartige,  in  den  Leistencanal  hinein- 
ragende  Fortseizung  findet.  Entgegen  Kocher's  Ansicht,  welche 
daliiu  geht,  es  habe  in  derartigen  Hydrocelen  vorher  cine  oflfene 
Communication  mit  dem  Peritoneum  bestanden,  welche  in  Folge  einer 
Entzündung  aufgehoben  sei,  glaube  ich  vielmehr,  dass  im  Anfangs- 
stadium  die  Verbindung  einer  solchen  Hydrocele  mit  einer  dainiber 
gelegenen  Cyste  stattgehabt  hat,  welche  in  Folge  Einklemmung  eine 
voUstandige  Abschnürung  erf abren  und  dann  verodet  ist. 

Curling  beschreibt  Seite  155  seines  schon  erwáhnten  Buches 
einen  Fall,  bei  welchem  eine  solche  Abschnürung  unvoUkommen 
erfolgt  war.  Er  fand  námlich  bei  der  Section  eines  an  Bauch- 
wassersucht  gestorbenen  Mannes  am  inneren  Leistenringe  eine  kleine 
zarte,  durchsichtige  und  gestielte  Cyste  von  Nussgrosse,  welche  in 
die  Bauchhohle  hineinragte.  Der  Stiel  war  hohl,  für  einen  feinen 
Tubulus  durchgángig  und  stellt^  die  Verbindung  mit  einer  zweiten 
Cyste  her,  welche  im  Leistencanal  lag. 

Dieser  Fall  ist  auch  noch  in  anderer  Beziehung  interessant, 
denn  er  stellt  nichts  anderes  dar  ais  eine  Hvdrocele  bilocularis 
intraabdominalis  en  niiniature,  bei  welcher  der  eii>e  Sack  im  Abdomen, 
der  andere  im  Leistencanal  liegt.  Solch  ein  kleiner  Zwerchsack 
kann  die  erste  Entwicklungsstufe  für  die  in  Rede  stehende  Affection 
sein.  Die  Einwirkung  eines  Trauma 's,  ein  entzündlicher  Vorgang 
dürfte  hinreichen,  eine  derartige  congenitale  Anlage  zum  Wachsen 
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zu  bringen,  uiid  es  konnte  alsdann  daraus  eine  máchtige  bilociüare 
Hydrocele  resultiren. 

In  obigen  Ausführungen  glaube  ich  der  ersten  der  von  mir 
früher  aufgestellten  Forderungen  gerecht  geworden  zu  sein.  Ich 
liabe  bewiesen,  dass  sich  im  Gebiete  der  Arteria  spermatica  interna, 
von  ihrer  Ursprungsstelle  an  bis  herab  zum  Hoden  cystische  Bil- 
dungen  theils  einzeln  verstreut,  theils  in  Gruppen  beieinander 
liegend  finden.  Ich  habe  auch  schon  gezeigt,  dass  fur  diese  Cysten 
cigne  Wandungen  in  Anspruch  genommen  werden  müssen.  Es 
erübrigt  noch,  auf  das  Verhalten  der  Gefásse  einzugehen.  Ich 
erinnere  nochmals  darán,  dass  die  Schláuche  des  Giraldés'schen 
Organs  ein  starkes,  dünnwandiges  Kapillametz,  ein  eigenes  Gefáss- 
system  besitzen,  welches  von  der  Arteria  spermatica  interna  her- 
stammt.  Czerny  betón t,  dass  diese  Arterie  in  ihrem  Verlaufe 
keine  Zweige  an  das  Mesorchium  beziehungsweise  Mesovarium 
abgiebt,  ais  die  zu  den  Schláuchen  und  den  eventuell  vorhandenen 
Fettlappohen.  Sehen  wir  uns  daraufhin  die  Wandungen  der  Hydro- 
celen  an,  so  ist  die  Analogic  mit  den  Schlauchwandungen  des 
Giraldés'schen  Organs  geradezu  in  die  Augen  springend.  Wir 
wissen,  welchen  Reichthum  von  auífallend  weiten,  dünnwandigen 
Gefássen  die  Túnica  vaginalis  aufweist,  wir  kennen  die  starke 
Vascularisation  der  Serosa  von  Hydrocelenwandungen  in  alien  Stadien 
ihrer  Erkrankung.  Ich  habe  Eingangs  betont,  dass  der  Zwerchsack 
der  bilocularen  Hydrocele  hierven  keine  Ausnahme  macht,  dass 
in  dem  von  mir  beschriebenen  Falle  die  innere,  in  toto  heraus- 
geschálte  Membran  ein  máchtiges  Netz  dünnwandiger  Gefásse  auf- 
wies,  wodurch  der  ganzen  Haut  ein  rosafarbenes ,  sammetartiges 
Aussehen  verliehen  wurde.  Warum  soUen  wir  nun  diese  starke 
Vascularisation  einzig  ais  Product  voraufgegangener  Entzündung 
ansehen?  Ist  es  nicht  vicl  natürlicher,  auf  einen  primaren  Gefáss- 
reichthum  und  auf  ein  abnormes  Verhalten  der  Gefásse  zu  recur- 
riren  und  hieraus  die  Veránderungen,  welche  wir  in  den  Wandungen 
von  Hydrocelen,  vor  AUem  von  Haematocelen,  sowie  in  ihrem 
Inhalt  finden,  zu  erkláren?  Und  zuletzt  muss  nicht  gerade  das 
starke,  dünnwandige,  von  der  Arteria  spermatica  herkommende 
Gefássnctz  in  den  Schlauchwandungen  des  Giraldés'schen  Organs 
den  Anlass  geben  zu  einer  Entwicklungsanomalie  desselben?  Ob 
letztere  in  Folge  hámorrhagischer  Entzündung,   welche  in  Schüben 
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ais  sogenannte  iutercumreade  acute  Eatzüadung  verláuft,  oder  aber 
in  Folge  von  Circulationsstoningen  auftritt,  lasse  ich  dahingestellt; 
wahrscheinlich  spielt  Beides  eine  Rolle  dabei. 

Was  nun  weiterhin  die  innere  Auskleidung  der  Cystenwandungen 
betriflft,  so  lásst  sich  naturgemáss  der  Beweis  für  die  Abstammung 
von  den  Schláuchen  des  Giraldés'schen  Organs  schwieriger  fúhren, 
denn  wir  bekommen  die  einschlágigen  Falle  nie  oder  selten  zu 
einer  Zeit  zu  Gesicht,  wo  die  Serosa  noch  in  ihrem  ursprünglichen, 
unveránderten  Zustande  sich  befindet.  Vielmehr  handelt  es  sich 
schon  immer  um  bindegewebige  Wucherungen  und  ais  innerste 
Wandungsschicht  finden  wir  eine  díinne  bindegewebige  Membran, 
welche  durch  Auflagerung  entstanden  ist.  Ich  habe  bei  Kocher 
nur  einen,  allerdings  sehr  bemerkenswerthen  Fall  gefunden,  wo 
noch  ein  Epithelbelag  angetroflfen  ist.  Steinthal  wies  námlich 
bei  einer  Hydrocele  multilocularis  funiculi  auf  der  Cystenwand 
bald  ein  ausgesprochenes  Endothel,  bald  cubisches  und  cylindrisches 
Epithel  nach.  In  dem  von  mir  operirten  Falle  von  Hodensarcom 
bestand  die  Wandung  der  kleinen  Cysten  am  Samenstrange  aus 
einem  sehr  gefássreichen  Bindegewebe  mit  einer  Auskleidung  von 
Endothel.  Günstiger  ais  in  dieser  Beziehung  liegen  die  Verháltnisse 
bei  der  Frage  nach  dem  Inhalt  der  Cysten.  So  schreibt  Curling, 
dass  die  von  ihm  beobachteten  cystischen  Bildungen  am  Samen- 
strange klaues,  farbloses  Wasser  enthielten,  welches  in  der  Hitzc 
wenig  oder  gar  keine  Gerinnungsfáhigkeit  zeigte.  Auch  Pott 
(Fall  10)  und  ebenso  Humphry  entleerten  klares  helles  Wasser. 
Dieser  Inhalt  ist  nach  Kocher  fíir  die  Hydrocele  multilocularis 
funiculi  geradezu  characteristisch.  Es  besteht  also  auch  in  dieser 
Hinsicht  eine  Analogie  mit  den  Schláuchen  des  Giraldés'schen 
Organs. 

Fasse  ich  das  Ergebniss  meiner  Ausführungen  kurz  zusammen, 
so  resultirt  Folgendes: 

1.  Gewisse  pathologische  Zustande  im  Gebiete  der  mánnlichen 
Geschiechtsorgane  weisen  unverkennbar  darauf  hin,  dass 
ein  Theil  des  Giraldés'schen  Organs,  námlich  seine 
Schláuche,  nicht  immer  spurlos  zu  Grunde  gehen,  sondeni 
persistiren  und  alsdann  Anlass  zur  Entwicklung  eben 
jener  pathologischen  Processe  geben  kónnen." 
*2.   dass  einige,  besonders  die  seltenen  Formen  von  Hydrocelen 
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auf   eine    con^enitale  Anlage    und   ara  zwanglosesten  auf 
eine    Entwicklungsanomalie    des    Giraldés'scheii    Organs 
zurückzufiihren  sind. 
Für  diese  zweite  Behaupiung  sprieht: 

a)  dass  Hydrocelen  in  den  ersten  Tagen  und  Wochen  nach 
der  Geburt  weit  haufiger  beobachtet  werden  ais  ¡in 
spáteren  Lebensalter. 

b)  dass  insbesondere  eine  seltene  Form,  die  biloculare 
Hydrocele,  sich  in  Bezug  auf  ihre  Entstehung  bis  zu 
den  ersten  Lebenstíigen  verfolgen  lásst  und  dass  ihr 
Wachsthum  háufig  in  eine  Zeit  fállt,  wo  die  Schláuche 
des  Corps  innominé,  auch  unter  normalen  Verháltnissen 
ihre  grósste  Entwickelung  zeigen. 

Ich  kann  auch  nieht  unerwahnt  lassen,  dass  der  Pubertatszeit, 
in  welcher  eine  máchtige  Uniwálzung  in  den  Geschlechtsorganen 
vor  sich  geht,  cin  bedeutungsvoller  Einfluss  auf  das  Wachsthum 
jegliclier  anonialen  Bildung  in  der  Geschleohtsspháre  zugesproclien 
werden  muss.  Hierfür  ist  der  Trendelenburg'sche  und  der  von 
niir  besprochenc  Fall  von  Hydrocele  bilocularís  ein  eclatantes 
Beispiel,  denn  bei  beiden  fállt  das  stürkere  Wachthum  der  Geschwulst 
etwa  in  das  16.  Lebensjahr. 

Zum  Schlusse  gehe  ich  noch  kurz  auf  die  Therapie  der 
bilocularen  Hydrocele   ein. 

Wie  bei  der  gewohnlichen  Hydrocele  ist  auch  hier  die  Punction 
mit  nachfolgender  Einspritznng  einer  Jodlósung  geraacht  worden, 
zuní  Theil  ohne,  znm  Theil  mit  Erfolg.  Trendelenburg  hat  sie 
vergeblich  versucht,  Kocher  hat  mehrfache  Heilungen  durch  sie 
erzielt,  wie  auch  jüngst  Herr  Gcheimrath  Mikulicz  bei  eineni 
15j¿ihrigen  Knaben,  bei  welchem  der  kleine  Zwerchsack  etwa 
100  Cbcm.  Flüssigkeit  enthiclt.  Die  Therapie  der  Punction  dürfte 
wohl  auf  solche  Falle  zu  beschrünken  sein,  wo  man  bei  der  Kleiii- 
heit  des  Zwerchsackes  siclier  sein  kann,  dass  die  nachtráglich  ein- 
gespritzte  Jodlósung  auch  mit  alien  Theilen  der  Wandung  gleich- 
massig  in  Berührung  kommt.  Bei  grossen  bilocularen  Hycb'ocelen 
ist  die  Radicaloperation  am  Platze.  Tillmanns  fuhrte  dieselbe  in 
der  Weise  aus,  dass  er  unter  J^osung  aller  Verwachsungen  den 
ganzen  Zwerchsack  herausschálte.  Sein  Patient  ging  an  Peritonitis 
zu  Grunde.    v.  Bergmann  hat  vorgeschlagen,  den  intraabdorainalen 
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Sack  nach  breiter  Spaltung  der  gemeinsaiueii  Scheidenhaut  her- 
unter  zu  ziehen  und  dann  zu  exstirpiren.  Das  kann  leicht  aus- 
fíihrbar  sein,  wenn  keine  Adhásionen  mit  den  Bauchorganen 
vorhanden  sind.  Beim  Bestehen  solcher  wird  aber  bei  dieser 
Methode  an  den  intraabdominalen  Theilen  ein  Zug  ausgefibt,  dessen 
Wirkung  man  gar  nicht  controlliren  kann,  oder  das  Herunterholen 
des  Sackes  wird  in  Folge  der  festen  Verwachsungen  überhaupt 
uninoglich. 

Annehmbarer  erscheint  der  Vorschlag  Kocher's,  nicht  den 
ganzen  BaJg  herauszulosen,  sondern  Theile  desselben  da  stehen  zu 
lassen  und  abzubinden,  wo  sich  festere  Adhásionen  mit  der  Unigebung 
fínden. 

Neu  ist  der  Weg,  welchen  Herr  Geheimrath  Mikulicz  in  dem 
von  mir  beschriebenen  Falle  eingeschlagen  hat.  Auf  vollstándige 
Auslosung  der  bis  an  die  Niere  hinaufreichenden  derben  fibrosen 
Eapsel  musste  von  vome  herein  verzichtet  werden.  Offenbar  war 
der  Zwerchsack  mit  den  ihn  umgebenden  Theilen,  der  Nierenkapsel 
und  dem  Peritoneum  innige  Verbindungen  eingegangen.  Sie  alie 
zu  losen,  wáre  voraussichtlich  ausserordentlich  schwierig  gewesen 
und  hátte  den  Fall  unnothig  complicirt.  Darum  schálte  Herr 
Geheimrath  Mikulicz  nur  die  innere  serose  Auskleidung  in  toto 
heraus  und  schuf  so  eino  wunde  Fláche,  welche  sich  für  eine 
directo  Verklebung  nach  Anlegung  tiefer  Náhte  vorzügMch  eignete. 
Die  Secretverhaltung,  welche  nach  14  Tagen  ira  oberen  Wundwinkel 
auftrat  und  hier  nochmal  eine  Spaltung  erforderte,  war  ein 
Zwischenfall,  der  sich  in  Zukunft  dadurch  vermeiden  lassen  wird, 
dass  die  Wundhohle  auf  24 — 48  Stunden  taraponirt  und  erst  dann 
durch  Secundámaht  geschlossen  wird. 

Femer  hat  Herr  Geheimrath  Mikulicz  in  therapeutischerHinsicht 
die  Aufmerksamkeit  noch  auf  einen  Punkt  gelenkt,  welcher,  soweit 
mir  bekannt,  bis  dahin  keinerlei  Berücksichtigung  erfahren  hat. 
Der  Leistencanal  ist  bei  der  bilocularen  Hydrocele  stets  mehr  oder 
weniger  stark  erweitert.  Man  kann  sich  nun  wohl  vorstellen,  dass, 
wenn  der  ganze  Zwerchsack  zurück-  und  der  Schrumpfung  überlassen 
wird,  auch  die  mit  ihm  eng  verwachsenen  Wandungen  des  Canalis 
inguinalis  sich  zusammenziehen.  Aber  es  bleibt  zweifelhaft,  ob  diese 
Jetzteren  dem  Zuge  des  sich  narbig  retrahirenden  Bindegewebes 
gleichmássig  zu  folgen  vermogen.    Es  wáre  denkbar,  dass  bei  dem 
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Schrumpfimgsprocess  eine  Loslosung  des  Balges  derart  erfolgte, 
dass  der  Leistencanal  eine  Oeffnung  erhielte,  welche  zur  Entstehung 
einer  Hemie  Veranlassung  geben  kóante.  Schált  man  gar  den  Balg 
der  bilocularen  Hydrocele  ganz  heraus,  so  bleibt  kein  Zweifel,  dass 
ein  Leistenbruch  früher  oder  spáter  auftreten  muss.  Nach  dem 
Vorgange  von  Herrn  Geheimrath  Mikulicz  erscheint  daher  der 
Verschluss  des  Leistencanals,  wie  er  in  unserm  Falle  nach  der 
Methode  von  Bassini  ausgeführt  ist,  nothwendig.  Es  ist  der 
letzte  Act  der  üperation,  welche  Heilung  im  weitesten  Sinne  an- 
strebt. 


ErUaning  der  Ábbildungen  auf  Tafel  TI. 

Fig.  1  stellt  den  in  der  Klinik  beobachteten  Fall  von  Hydrocele  bilocularis 

intiaabdominalis  vor  der  Operation  dar. 
Fig.  2  zeigt  die  herausgeschálte  serose  Auskleidung  der  Hydrocele  in  auf- 

geblasenem  Zustande.    a  =  abdominaler  Sack,  b  =  scrotaler  Sack. 

Circa  Ys  natürlicher  Grosse. 
Fig.  3.3  Schlauchstücke  des  Giraldés'schen  Organs  an  einem  Aste  der 

Arteria  spermatica. 
Fig.  4.  Verschiedcne  Schlauchformon  des  Giraldés'schen  Organs. 


XV. 

(Aiis  der  chirurgischen  Abtheilung  des  neuen  allgeineinen 

Krankenhauses  Hamburg-Eppendorf.) 

Der  Murphy'sche  Knopf  und  seine 

Anwendung. 

Yon 

Dr.  H.  «raír, 

Recnndinurzt  der  Abtheilung. 


Im  Jahre  1852  machte  der  franzosische  Chirurg  Maison- 
neuve  zuerst  den  Vorschlag,  bei  Darmverengerungen  statt  der 
damals  allgemein  üblichen  Methode  yon  Nélaton,  der  Anlage 
eines  künstiichen  Afters  in  der  rechten  InguinaJgegend ,  eine  ober- 
halb  des  Hindernisses  gelegene  Dünndarmschlinge  direct  mit  dem 
Coecum  zu  verbinden.  Nach  zwei  unglücklichen  Versuchen  Hess 
er  die  Idee  wieder  fallen,  zumal  sich  die  Société  de  chinirgie  sehr 
abfállig  über  seine  Methode  geáussert  hatte.  Unabhángig  von  ihm 
inachten  dann  im  Jahre  1861  der  Dorpater  Chirurg  Adelmann 
und  sein  Schüler  Haken  zahlreiche  Thierversuche,  die  die  Durch- 
fuhrbarkeit  der  Darmanastomosenbildung  bewiesen. 

Das  Tnteresse  fur  diese  Operation  wurde  aber  erst  wach,  ais 
die  von  Wolfler  eingeführte  Gastro-Enterostomie  günstige  Resul- 
tate  zu  verzeichnen  hatte.  Billroth  war  der  erste,  der  die  Ope- 
ration bei  einem  Fall  von  Narbenstenose  im  Coecum  ausführte, 
aber  auch  mit  unglücklichem  Ausgange,  und  erst  von  Hacker- 
Wien  konnte  1882  über  zwei  glücklich  verlaufene  Falle  berichten. 
Seitdem  ist  die  Operation  sehr  háufig  und  vielfach  mit  grossem 
Erfolge  ausgeführt  worden;  indessen  sind  die  definitiven  Resultate 
noch  immerhin  keine  sehr  glánzenden,  weil  einmal  zur  Ausführung 
eine  grosse  technische  Fertigkeit  und  Gewandtheit  gehort  und  dann 
die   recht  lange  Dauer  der  Operation   den    in    ihrem  Emáhrungs- 
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iind  Kraftezustand  mcistens  heruntergekommenen  Patientcn  ver- 
háiignissvoll  wird.  So  kann  es  nicht  Wunder  nehmen,  dass  bald 
nach  Bekanntwerden  der  neuen  Methode  von  den  verschiedensten 
Seiten  Vorschiáge  gemacht  wurden,  die  darauf  hinzielten,  die 
Operationsdauer  zu  verkürzeii,  theils  durch  vereinfachte  Náhte, 
theils  durch  mechanische  Hülfsmittcl. 

So  versuchte  N.  Senn  im  Jahre  1888  die  schwierige  Darm- 
naht  dadurch  zu  ersetzen,  dass  er  die  Wundránder  der  zu  ver- 
einigenden  Darmschlingen  durch  durchbohrte  decalcinirte  Knochen- 
platten  aneinander  brachte  und  zusammenhielt.  Die  Platten  waren 
mit  Seidenfádeu  armirt,  die  durch  die  ganze  Darmwand  nach  Ein- 
führung  in  den  incidirten  Darm  mit  einer  Nadel  durchgestochen 
und  dann  mit  dera  entsprechenden  Faden  der  andern  Platte  ge- 
knüpft  wurden.  Die  Thierversuche  hatten  ergeben,  dass  die  ent- 
kalkten  Knochenplatten  schnell  resorbirt  wurden  und  die  so  ange- 
legte  Fistel  genügend  weit  war.  Er  und  nach  ihm  eine  ganze 
Reihc  amerikanischer  Chirurgen  haben  oft  nach  dieser  Methode 
operirt  und  rühmen  dieselbe  sehr  ais  absolut  sicher  und  schnell 
und  leicht  ausführbar.  Modificirt  wurde  das  Verfahren  durch  H. 
Littlebewood,  der  in  die  Oeffnung  der  Knochenplatten  einen 
Knochencylinder  zur  Erhaltung  des  Lumens  einführte  und  die  etwas 
complicirte  Fadenfúhrung  vereinfachte,  und  dann  noch  durch  W. 
Sachs,  der  die  beiden  Senn'schen  Platten  zu  einem  durchbohrten 
Knopf  vereinigte,  der  das  Aussehen  eines  Manschettenknopfs  hatte. 
Aehnliche  Methoden  waren  schon  früher  ersonnen  zum  Ersatz  der 
circularen  Darmnaht;  so  nahm  llohenhausen  einen  Brotcylinder 
und  vereinigte  den  Darm  darüber  nach  der  alten  Jobert'schen 
Invaginationsmethode,  Neuber-Kiel  ein  decalcinirtes  Knochenrohr, 
C.  E.  Sennings  eine  Rohre  von  Cacaobutter,  F.  Treves  einen 
aufgeblasenen  Gummibeutel,  Rudolf  Mates  Ringe  aus  Basset-Saiten. 

Die  Senn'schen  Knochenplatten  zur  Anastomosenbildung  er- 
setzte  J.  Da  vis  durch  solche  aus  Catgut,  Dawbarn  aus  Kartoffel- 
platten,  die  vor  der  Operation  eine  halbe  Stunde  ira  Wasser  ge- 
legen  hatten,  und  Baracz  durch  Kohlrübenplatten.  Landercr 
(Stuttgart)  schnitzte  sich  aus  Kartoffeln  oder  nicht  zu  alten  gclben 
Rüben  einen  Cylinder,  den  er  mit  Troiciirt  oder  Hohlmeissel  durch- 
lochte  und  an  den  Enden  abschrágtc.  In  der  Mittc  wurde  dann 
ein  circulárer  Einschnítt  von  1,0 — 1,3  Ctm.  Lánge    und  0,5 — 1,1 
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Ctm.  Tiefe  gemacht  und  die  mit  einer  Schnürnaht  umsáumten 
Dannenden  über  den  Cylinder  hinübergezogen,  und  in  der  Rille 
geknupft  und  festgebunden,  so  dass  die  Darmenden  mit  ihren 
Serosafláchen  aneinander  lagen.  Zur  grosseren  Sicherheit  werden  noch 
dnige  Lembert'sche  Nahte  darüber  gelegt.  Alie  eben  aufgeführten 
Methoden  sind  bisher  in  Deutschland  wenig  oder  gar  nicht  geübt 
worden;  ebenso  hat  die  Erfíndung  Ramangé's  wenig  Anklang 
gefunden,  der  ais  erster  anstatt  der  vegetabilischen  Platten  2  aus 
Aluminium  verfertigte  Ringe  nahm,  die  in  die  Dannenden  hinein- 
gesteckt  und  durch  Seide  oder  Catgut  befestigt  wurden.  Die  Ringe 
waren  so  gearbeitet,  dass  sie  ineiuander  passten  und  beim  Zu- 
sammendrücken  die  umgeschlagene  Darmwand  langsam  necroti- 
sirten.  Erst  einem  Chicagoer  Chirurgen,  John  B.  Murphy,  scheint 
es  beschieden  zu  sein,  eine  Erfindung  zur  Vereinfachung  der  Ana- 
stomosenbildung  durch  ein  mechaoisches  Hülfsmittel  gemacht  zu 
haben,  das  leicht,  schnell,  sicher  und  ungefáhrlich  in  der  Anwen- 
dung  ist.  Auch  Murphy  benutzte,  wieRamangé,  ein  metallisches 
Instrument,  Murphy- Button  genannt.  Es  ist  aus  vemickeltem 
Messing  gefertigt  und  besteht  aus  zwei  pilzartig  geformten  Hálften, 
einer  sogenannt^n  mánnlichen  und  einer  weiblichen.  In  der  Mitte 
ist  ein  senkrechter  Hohlcylinder,  das  Innere  des  weiblichen  Knopfes 
ist  mit  einem  ganz  feinen  Schraubengewinde  versehen,  wáhrend  in 
dera  mánnlichen,  dessen  Hohlcylinder  kleiner  ist  und  dazu  be- 
stimmt,  in  den  weiblichen  hineingesteckt  zu  werden,  zwei  durch 
kleine  lángs  gestellte  Spalten  austretende  federnde  Vorspriinge  vor- 
handen  sind.  Bei  der  Vereinigung  der  beiden  Knopf  hálften  greifen 
die  federnden  Vorspriinge  in  das  Schraubengewinde  ein,  so  dass 
die  Knopfe  in  jeder  beliebigen  Stellung,  je  nachdem  man  sie  fester 
oder  loser  zusammendrückt,  fixirt  sind  und  nicht  auseinandergehen 
konnen.  Zur  Vereinigung  genügt  also  ein  einfacher  Druck,  eine 
Trennung  ist  nur  durch  Zuinickschrauben  moglich.  An  den  abge- 
randeten  Rámdem  der  Enopfhálften  sitzen  4  Oeflfnungen,  um  etwaigem 
Wundsecret  Abfluss  zu  verschaflfen.  Im  Innem  des  mánnlichen 
Knopfes  ist  ausserdem  noch  eine  Spiralfeder  aus  Eisendraht,  die 
einen  kleinen  becherformig  gelagerten  Metallring  mit  breitem  nach 
anssen  umlagerten  Rande  trágt.  Die  Anwendung  des  Knopfes  ist 
folgende:  Man  macht  an  den  beiden  zu  vereinigenden  Stellén,  mag 
es  nan  Darm  und  Magen  oder  Dann  und  Gallenblase  sein,  kleine 
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schlitzfoniaige,  lángs  gerichtete  Incisionen,  die  das  Lumen  croffnen, 
legt  durch  die  Wundránder  (Serosa  und  Mucosa  fassend)  eine 
Tabaksbeutel-Seidennaht,  steckt  in  jedes  Lumen  eine  Knopfhálfte 
und  schnürt  den  Seidenfaden  fest  um  den  Hohlcylinder.  Dann 
werden  die  Hálften  ineinander  gesteckt  und  fest  zusammengedrückt 
und  die  Vereinigung  ist  fertig.  Der  Verlauf  ist  dann  so,  dass  die 
breit  aufeinander  liegenden  Serosafláchen  schnell  verkleben  und 
verwachsen,  dass  die  zwischen  den  Hálften  liegende  Darra-  oder 
Magenwand  durch  den  bestándigen  Druck  des  fedemden  Metall- 
ringes  necrotisch  wird,  dcrKnopf  dann  in  toto  in  das  Darralumen 
hineinfállt  und  per  vias  naturales  per  rectum  ausgestossen  wird. 
Das  Verfahren  ist  ohne  Zweifel  ein  genial  erdachtes  und  ori- 
giuell  und  neu  in  seiner  Art;  es  darf  aber  auch  nicht  AVunder 
nehmen,  dass  der  Methode  zuerst  mit  Misstrauen  begegnet  \nirde, 
weil  der  Gedanke  zur  Vereinigung  zweier  Darmabschnitte  dem  In- 
testinaltractus  einen  metallenen  Freradkorper  einzuschalten,  zuerst 
etwas  Befremdendes  hat.  Die  erste  Publikation  der  neuen  Er- 
findung  erfolgte  im  December  1892^)  mit  3  glücklich  verlaufenen 
Cholecysto-Duodenostomieen ;  sodann  eine  weitere  imJanuar  18942) 
niit  einera  Bericht  über  17  glücklich  verlaufene  Cholecysto-Entero- 
storaieen  und  32  von  verschiedcnen  amerikanischen  Chirurgen  aus- 
geführten  Gastro-Enterostomieen  mit  nur  3  Todesfállen,  die  nicht 
der  Methode  zur  Last  fielen.  Es  würde  zu  weit  führen,  alie  nach- 
her  noch  von  amerikanischer  Seite  erfolgten  Einzelpublikationen 
aufzuzáhlen,  und  will  ich  mich  dalier  beschránken  auf  ein  kurzes 
Referat  zweier  der  letzten  und  umfassendsten  Arbeiten  über  diesen 
Gegenstand.  Im  Centralblatt  für  Chirurgie  1894  No.  4  záhlt  ein 
Schüler  Murphy's,  Dr.  A.  Wiener,  112  mit  den  Murphy-Buttons 
im  letzten  Jahre  von  den  verschiedenstcn  Chirurgen  ausgeführte 
Operationen  auf,  und  zwar  10  Darmresectionen  bei  gangránósen 
incarcerirten  Hemien,  sámmtlich  mit  Ausgang  in  Heilung,  16  Darm- 
resectionen wegen  Fisteln  ohne  Todesfall,  12  Darmresectionen  wegen 
lleus  aus  verschiedcnen  Ursachen  mit  zwci  letalen  Ausgángen  an 
Shock  und  allgemeiner  Cachexie,  38  Darmresectionen  wegen  malignen 
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Tumoren  mit  4  Todesf alien  bald  nach  der  Operation,  36  Cholc- 
cysto-Enterostomieen  mit  einem  Todesfall  an  Nachblutung  aus  dem 
bei  der  Operation  verletzten  Leberparenchyra.  Hinzugefügt  werden 
noch  21  wegen  Pyloruscarcinom  ausgeführte  Gastro-Enterostomieen 
mit  4  Todesfállen,  also  ira  Ganzen  133  rait  Murphy-Button 
operirte  Falle  mit  11  Todesfállen  =  8,2  pCt.  Mortalitat,  eiii 
Resultat,  das  noch  nie  erreicht  sein  dürfte  bei  so  schwierigen 
Operationen.  Indessen  muss  man  doch  wohl  den  ümstand  dabei 
in  Betracht  ziehen,  dass  es  eine  nach  einzelnen  Publikationen  zu- 
sammengestellte  Statistik  ist  und  dass  naturgemáss  mehr  glücklich 
verlaufene  Falle  veroffcntlicht  werden,  ais  unglückliche.  Betont 
wird  am  Schlusse  der  Arbeit,  dass  in  keinem  Falle  der  Knopf  ais 
solcher  Schuld  an  dem  unglücklichen  Ausgange  war.  Sodann  giebt 
Murphy  selbst  in  seiner  letzten  Arbeit^)  eine  weitere  Statistik 
58  Darmresectionen  aus  verschiedensten  Ursachen  mit  14  Todes- 
fállen, 19  Cholecysto-Duodenostomieen  mit  4  Todesfállen,  4  gleiche 
Operationen  bei  malignen  Tumoren  der  Gallenblase  mit  3  Todes- 
fállen und  18  Gastroenterostomieen  mit  6  Todesfállen,  also  an- 
náhemd  27  pOt.  Mortalitat.  Die  Todcsursache  war  in  den  meisten 
Fallen  Erschopfung  und  allgemeine  Cachexie,  in  einzelnen  Peri- 
tonitis, Nachblutungen  oder  sonstige  Complicationen  und  nur  in 
2  Fallen  wurde  dem  Knopf  Schuld  gegeben,  indem  bei  einer  Gastro- 
Enterostomie  ein  zu  kleiner  Knopf  gewáhlt  war,  der  die  Magen- 
wand  nicht  ganz  fassen  konnte.  Sie  rutschte  daher  an  einer  Stelle 
heraus  und  ergab  sich  daher  die  letale  Peritonitis.  In  einem 
anderen  Falle  war  der  Knopf  nicht  genügend  stark  zusammcngedrückt, 
so  dass  keine  Vereinigung  zwischen  den  Peritonealfláchen  stattfand. 
In  England  ist  das  Verfahren  mehrfach  nachgeprüft  mit 
wcchselndem  Erfolge,  desgleichen  in  Frankreich.  Dort  eifert 
Chaput  sehr  gegen  die  Methode  auf  Grund  von  Leichenversuchen, 
auf  die  ich  spáter  noch  zurückkomme,  und  practischer  Erfahrung; 
2  Falle  verliefen  todtlich,  in  einem  war  der  üarm  fast  perforirt, 
das  Lumen  des  Knopfes  mit  festem  Koth  verstopft.  Dass  dieses 
aber  nicht  die  allgemeine  Stimmung  ist,  sondern  dass  die  Mur- 
phy'sche  Methode  sich  auch  in  Frankreich  einzubürgern  und  zu 
verbreiteni  beginnt,    bewcist    eine   jüngst    erschienene  Dissertation 

*)  Analysies  of  cures  operatcd  on  with  the  aid  of  the  Murphy  buttons 
up  to  the  present  time  (The  Medical  News.    9.  Pebruar  1895). 

Arehjr  tir  klin.  Chirurgie.  52.  Bd.   Ueft  2.  ^7 
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von  D.  Duvivier^),  der  einc  ganze  Reihc  von  franzosischcn 
Ohiriirgcn  mit  Erfolg  ausgefúhrte  Gastro-Enterostomioen  bespricht 
und  zu  einem  sehr  günstigen  Urtheil  über  die  Leistungsfáhigkeit 
der  Knopfe  gelangt. 

Von  deutschen  Chirurgen  liegen  bis  jetzt  nur  einzelne  Piibli- 
kationen  vor.  Czerny^)  legte  bei  einem  Fall  von  ausgedehnter 
Dai'mgangrán  durch  Incarceration  einer  Nabelhernie,  ais  2  Entero* 
stomosen  nothwendig  waren,  einmal  die  Murphy-Buttons  an,  die 
2.  vereinigte  er  durch  Naht  nach  Braun.  Der  Tod  erfolgte  im 
CoUaps  nach  12  Stunden.  Bei  der  Autopsie  zeigten  sich  beide 
Anastomosen  sufficient.  Bei  sehr  starkem  Druck  floss  die  Injec- 
tionsflüssigkeit  an  einer  kleinen  Stelle  des  Knopfes  aus,  aber  nur 
in  Tropfen,  die  Nahtanastomose  hielt  voUkommen.  Marwedel, 
der  diesen  Fall  publicirt,  hat  dann  eine  Reihe  von  Versuchen  an 
Hunden  geraacht  mit  gutem  Erfolge  nnd  kommt  am  Schlusse  seiner 
Arbeit  zu  dem  Endrcsultat,  dass  die  Murphy'schen  Knopfe  das 
bis  jetzt  beste  Ersatzmittel  der  Darmnaht  seien,  der  Hauptvorzug 
in  der  Schnelligkeit  und  Sicherheit  der  Ausführung  bestehe,  dass 
der  Methode  aber  doch  noch  solche  Mángel  anhaften,  dass  sie  die 
erprobte  Czerny-Lembert'sche  Darmnaht  nicht  verdrángen  kónne, 
ausser  in  Fallen,  wo  der  Erfolg  von  der  Kürze  der  Operation  ab- 
hánge.  Plettner^)  (Dresden)  hat  einmal  mit  gutem  Erfolge  die 
Gastro-Enterostoraie  nach  Mnrphy  gemacht.  Er  ráth,  falls  beim 
Zusammendrücken  der  Knopfhálften  Schleimhaut  prolabirt,  noch 
eine  Serosanaht  herüberzulegen.  Zielewich*)  (Posen)  hatte  einmal 
Unglück  bei  einer  so  ausgeführten  Gastro-Enterostomie,  indem  der 
Kranke  7  Tage  nach  der  Operation  nach  einem  groben  Diátfehler 
an  Perforationsperitonitis  starb.  Bei  der  Autopsie  lag  der  Knopf 
frei  in  der  Bauchhohle,  an  dem  Seidenfaden  hángend.  mit  dem  die 
Tabaksbeutelnaht  ausgeführt  war  —  ein  Umstand,  der  nicht  recht 
erklárlich  ist,  weil  doch  der  Seidenfaden  nach  dem  Zusammen- 
pressen  der  Knopfe  innerhalb  zu  liegen  kommt  — ,  das  Loch  im 
Magen  war    messerscharf   ausgeschnitten,    die  Oeffnung    bedeutend 


1)  Denis  Duvivier,  Thesc  pour  le  doctorat  en  médecine.    Contribution 
á  rétude  de  la  gastro-enterostomie  avec  le  bouton  de  Murphy. 

2)  Beitráge  zur  klinischen  Chirurgie.  Bd.  XIII.   Marwedel,  Ueber  Eutero- 
Anastomosen  etc. 

3)  Centralbl.  f.  Chirurgie.    1894.    No.  52. 

*)  Zielewich,  Centralbl.  f.  Chir.   1894.  No.  43. 
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grosser,  ais  dic  Circumfcrenz  der  Knopfc.  Kurz  crwáhnt  sci  noch 
ein  Fall  von  üllmanii^)  (Wien)  (Darmresection  wegen  Coecum- 
earcinom)  mit  gutem  Resultat  und  ein  Fall  von  Schonborn^) 
(Würzburg),  wo  der  Patient  bald  nach  der  Operation  starb.  So- 
dann  finde  ich  in  der  sehr  ausführlichen  Arbeit  von  R.  v.  Frey^) 
aus  der  Grazer  Klinik  4  von  ihm  und  Wolfler  operirte  Falle  cr- 
wáhnt, 3  Gastro-Enterostomieen  mit  gutem  Resultat  und  einc  cir- 
culare Darmresection  mit  letalem  Ausgang  41  Stunden  post  ope- 
rationem  an  einer  schon  bei  der  Operation  vorhandenen  Peritonitis. 
V.  Frey  hat  ausserdem,  wie  Marwed-el  und  Wegrad,  eine  An- 
zabl  von  Thierexperimenten  mit  den  Knopfen  gemacht  mit  aus- 
nahmslosera  Erfolge,  und  rühmt  er  besonders  die  ideal  schone 
glatte  Narbe,  die  bei  spáteren  Autopsieen  seiner  Versuchsthiere 
züweilen  kaum  zu  finden  war,  weil  in  der  Umgebung  nur  minimalc 
Adhásionen  vorhanden  waren. 

Auf  der  chirurgischen  Abtheilung  des  neuen  AUgemeinen 
Kraukenhauses  (Oberárzte  Dr.  Schede  und  Dr.  Sick)  wurden  die 
Murphy'schen  Knopfe  seit  Frühjahr  1893  vielfach  angewandt  und 
die  guten  Erfolge,  die  wir  damit  erzielt  haben  und  das  Vertrauen 
auf  ihre  Sicherheit  in  der  Anwendung  veranlasst  uns  jetzt,  unserc 
Resultate  zu  publiciren. 

Ais  Murphy  uns  im  Frühjahr  1893  seine  Knopfe  zuschickte, 
standen  wir  ihnen  zuerst  zieralich  skeptisch  gegenüber  und  be- 
trachteten  das  kleine  Instrument  mit  einer  gewissen  scheuen  Be- 
wunderung.  Bie  erste  Anwendung  erfolgte  auch  erst,  ais  schon 
von  amerikanischer  Seite  weitere  günstige  Resultate  publicirt 
waren,  und  ais  ein  zur  Anwendung  geeigneter  Fall  da  war,  d.  h. 
ein  Fall,  bei  dera  die  Anlegung  einer  Czerny-Lembert'schen 
Darmnaht  wegen  hohen  Alters  und  allgemeiner  Cachexie  der 
Patientin  ausgeschlossen  war.  Es  handelte  sich  um  eine  74  Jahre 
alte  Patientin,  die  ausser  einer  gangránosen  Hernie  noch  ein  in- 
operables Ovariencarcinom  hatte  und  sehr  decrepide  und  herunter- 
gekommen  war. 

Dr.  C.  Sick  war  der  erste,  der  die  Knopfe  bei  diesem  Falle 
anwandte.     Der  glückliche  Ausgang   errauthigte    zu  weiteren  Ver- 


0  Centralbl.  f.  Chir.    1896.    No.  2. 

2)  Wegrad.  Inaug.-Diss.     Würzburg. 

*)  R.  V.  Frey,  Beitr.  zur  klin.  Chirurgie.    1895.    Technik  der  Darmuaht. 

17* 


258 


Dr.  H.  Graff, 


suchcn  und  seitdem  haben  Herr  Geheimrath  Professor  Dr.  Schede, 
Herr  Oberarzt  Dr.  C.  Sick  und  Herr  Secundárarzt  Dr.  Rieder,  jetzt 
Privatdocent  der  Chirurgie  in  Bonn,  die  Murphy-Buttons  bei  den 
verschiedensten  Gelegenheiten  angewandt  und  immer  mit  gutem  Er- 
folge,  d.  h.  wenn  auch  nicht  alie  Patienten  am  Leben  blieben,  so 
war  der  unglückliche  Ausgang  doch  nie  durch  den  Enopf  ver- 
schuldet.  Zur  besseren  Beurtheilung  lasse  ich  unsere  25  Kranken- 
gcschichtcn  folgen  mit  Auszügen  unserer  Sectionsprotokolle  (Dr. 
Eugen  Fránkel),  soweit  sie  von  Interesse  und  Wichtigkeit  sind. 


1. 

.  Oastro-Enterostomie  wegen  gatartiger  Pylorassteiiose. 

Abgang 

No. 

Ñame. 

DiagQose. 

des 

Ausgang. 

Todesursache. 

<5 

Knopfes. 

1. 

Frau  J.  A.  H. 

33 

Ulcus  ventriculi, 
Narbenstenose. 

? 

Heilung. 

2. 

Herr  C.  F.  J.  Pr. 

17 

Dilatatio  ventriculi. 

? 

t) 

3. 

Fraulein  Fr. 

22 

do. 

? 

n 

4. 

Frau  A.  C.   Schr. 

27 

do. 

21.  Tag. 

j» 

5. 

Fraulein  S.  Gr. 

27 

Pylorusneurose. 

34.  Tag. 

» 

2.  Gastro-Enterostonie  wegen  naligner  Timoreii. 


6. 

7. 

8. 

9. 
10. 
11. 
12. 
13. 
14. 


Frau  M.  J.  R. 

Herr  J.  M.  F.  P. 

Frau  M, 
Herr  A.  M.  D.  St. 

Herr  J,  E.  L. 

Frau  M.  J.  St. 
Frau  C.  M.  v.  A. 

Frau  J.  S.  Br. 
Herr  J.   A.  v.  H. 


52 

41 
52 
55 
47 
36 
40 
70 
36 


Carcinoma  ventriculi 

et  pylori. 

do. 

do. 


t 

t 

t 

t 

t 

t 

? 

Heilung. 

? 

» 

? 

» 

1  Tag  p.  op.,  Peritonitis. 

1  Tag  p.  op.,  Collaps. 

4  Tage  p.  op.,  Nachblutung. 

3  Tage  p.  op.,  Gacbexie. 
1  Tag  p.  op.,  Fettherz. 

4  Tage  p.  op.,  Pneumonie. 


3.  Darmreseetionen. 


15. 
16. 
17. 

18. 
19. 
20. 
21. 

22. 
23. 
24. 
25. 


Herr  Ch.  H.  J.  Z. 

Frau  M.  H.  M. 

Herr  J.  H.  L.  Gr. 

Frau  A.  M.  A.  P. 

Fraulein  A.  H. 

Herr  S. 

Herr  J.  P.  M.  A. 

Herr  H.  L.  D.  E, 
Frau  D.  E.  W. 
Herr  C.  Ch.  Kr. 
Fraulein  E.  St. 


48 
41 
28 

49 
42 
45 
40 

41 
74 
58 
15 


Coloncarcinom. 
do. 


Carcinoma  coeci. 

do. 

Hernia  incarcerata 

gan  granosa. 

do. 

do. 

do. 

Stichverl.  d.  Darmes. 


12 
18 
14 


24 

? 
15 


t 
t 

t 

Heilung. 


t 

Heilung. 


1  Tag  p.  op.,  Collaps. 

2  Tage  p.  op.,  Collaps. 

4  Wochen  p.  op.,  Peiforations- 
peritonitis. 


3  Tage  p.  op.,  Pneumonie. 
IV2  Stunden  p.  op.,  Collaps. 
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Krankengeschichten. 

Fall  1.    Friederike  Joliane  Auguste  H.,  33  Jahre,  Gártnersfrau. 

Diagnose:  UIcus  ventriculi  mít  Stenose  und  Dilatatio  ventriculí.  Hoch- 
gradige  Anámie.  (Dr.  Schede,  70  Minuten,  40  Gr.  Ghloroform,  210  Gr. 
Aether.) 

26.  11.  94.  Gastroenterostomie  nach  Wolfler:  Schnitt  in  der  Mittel- 
linie  ober-  und  unterhalb  des  Nabels.  Magen  gleich  vorgewálzt,  ebenso  der 
Anfangstheil  des  Jejanum  nach  Zarückschlagen  des  Netzcs  gleich  gefunden. 
Fylorostheil  des  Magens  stark  verengt  durch  einen  festen  Tumor,  ringfórmig, 
der  sich  entlang  der  kleinen  Curvatur  noch  bis  etwa  zur  Hálfte  des  Weges  zur 
Cardia  hinzíeht.  Incisión  ins  Jejunum,  quer  zur  Lángsachse,  Tabaksbeutel- 
naht.  Eínschlnss  eines  Murphy'schen  Knopfes.  Ringformige  fortlaufende 
Serosanaht  nach  Lembert.  Versenkung.  Silberdrahtnaht  der  Bauchdecken. 
Jodcfomigaze-Collodium  -  Yerban d.  Besonders  bei  dem  Bauchschnitt  ñel  das 
colossal  wásseríge  Blut  der  Pat.  auf,  das  gar  keine  Neigung  zur  Gerinnung 
zeigte,  so  dass  die  kleinsten  Gefasse  unterbunden  werden  mussten.  Narkosc 
tief  erst  nach  40  Cbctm.  Ghloroform,  dann  210  Gr.  Aether.  Dauer  der  ganzen 
Operaiion  incl.  Narkose  1  Std.  10  Min.  —  12.  12.  94.  Pat.  hat  den  EingrifT 
sehr  gut  überstanden.  Die  Laparotomiewunde  ist  in  ganzer  Ausdehnung  per 
primam  verheilt.  Die  Pat.  fühlt  sich  viel  wohler,  wie  vor  der  Operation,  sio 
leidet  nicht  mehr  an  Schmerzen  nach  dem  Essen,  an  dem  lastigen  Aufstossen. 
Appetit  ist  leidlich.  Sie  steht  seit  zwei  Tagen  kurze  Zeit  auf,  ist  aber  dabei 
noch  sehr  schwach. 

Die  Untersuchung  des  Blutes  ergab  ausgesprochene  Poikilocytose,  viel- 
leicht  mit  geringer  Vermehrung  der  einkernigen  grossen  weissen  Blutkorperchen 
(Leukocyten),  also  die  Zeichen  einer  einfachen,  secundaren  Anamie. 

Der  rechte  Biceps  und  Tríceps  ist  offenbar  durch  Druck  auf  den  empor- 
geschlagenen  Arm  bei  der  Operation  paretisch,  die  farad ische  Erregbarkeit 
gegenüber  der  linken  Seite  deutlich  herabgesetzt.  —  24.  12.  Pat.  steht  zum 
ersten  Mal.  Sehr  schwach.  Subjectives  Wohlbefinden,  sieht  noch  immer  sehr 
blass  aus.  Appetit  befriedigend.  Leib  nirgends  druckempfindlich.  Wunde 
glatt  vemarbt.    Der  Murphy'sche  Knopf  noch  nicht  abgegangen. 

31.  12.  Trotz  reichtichen  Stuhlgangs  Knopf  nicht  zum  Vorschein  ge- 
kommen.  Pat.  ist  den  ganzen  Tag  ausser  Bett,  Abends  infolgedessen  ziemlic]i 
mude,  es  besteht  volliges  Wohlbefinden.  Im  Leib  weder  subjectiv  noch  objectiv 
Beschwerden.  Nirgends  eine  Resistenz  (Knopf)  zu  fühlen.  Appetit  hat  sich 
in  den  letzten  Tagen  etwas  gebessert.  Bisher  nur  ílüssige  Diat.  Gewichtszu- 
nahme  2  Kgr.  200  Gr.  Entlassung. 

Fall  2.  Cari  Friedrich  Johann  P.,  20  Jahre  alt.  Patient  ist  im  Armenhaus 
erzogen  und  schiebt  sein  Leiden  auf  die  mangelhafte  Verpflegung,  weil  er 
gezwungen  war  um  den  Hunger  zu  stillen,  enorme  Mengen  Schwarzbrod  zu 
rerzehren.  Schon  bei  der  Aufnahme  am  18.  6.  94  auf  der  medicinischen  Station 
war  eine  sehr  starke  Ectasie  mit  ihren  charakteristischen  Erscheinungcn  vor- 
bandcn.  Bei  Füllung  mit  2  Liter  Wasser  steht  die  grosse  Curvatur  3fíngerbreit 
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über  der  Symphyse.  Salzsaare  stets  vorhanden.  Kein  Tumor  fühlbar.  Unter 
sorgfáltiger  Diát  und  bei  3  Mal  taglicher  Ausspülang  erhoite  Patient  sich  im 
Krankenhause  und  wurde  dann  ais  Síecher  beschaftigt.  Ais  keine  Besserung 
des  Erbrechens  eintrat,  wurde  Pat.  die  Operation  vorgeschlagen.  29.  2.  95 
Aufnahme  auf  die  chirurgische  Station. 

Bel  Ausspülung  des  Magens  im  nüchternen  Zustand  werden  reichliche 
Mengen  Mageninbalt  durch  die  Expressionsmethode  entleert.  Dieser  Inhalt  ent- 
hált  keine  Salzsáure.  Uffelmann  negativ,  keine  Fettsaure,  keine  mikrosko- 
pischen  abnormen  Bestandtheile.  Gesammtaciditat  10  Cbcm.,  ^/lo  Nonnal- 
Natronlauge  für  100  Cbcm.  (also  sehr  gering).  Der  Magcn  fasst,  bis  Pat.  das 
Gefühl  der  Spannung  bat  und  überall  gedampfter  Schall  in  der  Magengegend 
eintvitt,  3  Liter  Wasser.  Bei  der  Percussion  in  diesem  Zustand  zeigt  es  sich, 
dass  es  sich  um  eíne  gleichmássige  Ectasie  nach  beiden  Seiten  und  unten 
handelt.  Untere  Magengrenze  2íingerbreit  unterhalb  des  Nabels.  Ausspülung 
des  Magens  im  verdauenden  Zustand  enthalt  reichlich  Salzsáure.  (Starke 
Bláuung  des  Congopapiers.) 

Aufbláhung  des  Magens  mit  Acid.  tart.  und  Natrón  bicarb.  ergiebt  den- 
selben  Befund  wie  oben. 

Es  handelt  sich  also  um  eine  idiopathische  Ectasie  ohne  Stenosenbildung, 
ohne  Ulcus,  eventuell  etwas  Magensaftíluss ,  hauptsachlich  aber  Atonie  der 
Magenwand  (sog.  Myasthenía  ventriculi). 

Pat.  wird  die  Gastxoenterostomie  vorgeschlagen  um  an  einer  zweiten  tiefer 
líegenden  Stelle  eine  Communication  mit  dem  Darm  herzustellen,  um  auf  diese 
Weise  für  den  Abfluss  des  Mageninhalts  zu  sorgen.  —  2.  3.  95.  Laparo- 
tomie  (Dr.  Sick),  zuerst  Chloroform,  dann  Aether.  Bald  nach  Beginn 
der  tiefen  Narkose  bekommt  Patient  ein  sehr  schlechtes  fahles  Aussehen, 
schwachen  Puls,  oberfláchliche  Athmung.  Erholt  sich  bald  wieder,  es  wird 
aber  die  weitere  Narkose  mit  Aether  gemacht,  das  gut  von  ihm  vertragen  wird. 
Es  wird  ein  etwa  15  Gtm.  langer  Schnitt,  der  den  Nabel  eben  rechts  liegen 
lásst,  gemacht,  die  Bauchdecken  durchtrennt  und  das  Peritoneum  eroflfnet.  Es 
bestelien  nirgends  Vcrwachs ungen,  der  Pylorus  ais  ringformiges  Gebilde  fühl- 
bar, nicht  vergrossert.  Kein  Zeichen  von  Ulcus.  Darme  coUabirt.  Die  Plica 
duodeno-jejunalis  wird  aufgesucht  und  in  eine  benachbarte  Stelle  des  Jejunums 
ein  lángs  gerichteter  Schnitt  gemacht.  Einlegen  des  einen  Theils  des  Mur- 
phy  'schen  Knopfes.  Daraufwird  an  einer  correspondirenden  Stelle  dervorderen 
Magenwand  eben  oberhalb  der  grossen  Curvatur  der  andere  Theil  des  Knopfes 
in  der  üblichen  Weise  eingelegt,  beide  Knopfe  vereinigt,  so  dass  also  Magen 
und  Jejunumschlinge  über  das  darunter  liegende  Colon  gezogen  werden.  — 
Darauf  wird,  nachdem  die  Stelle  des  Knopfes  mit  fortlaufender  Serosa-Catgut- 
naht  übernaht  ist,  das  Mesokolon  mit  dem  Mesenterium  des  Jejunums  durch 
Catgutnaht  zusammengenáht ,  um  eine  Incarceration  zu  verhindem.  3  Silber- 
dráhte  durch  die  gesammte  Bauchdecken,  Catgutnaht  des  Peritoneum,  versenkte 
Catgutnaht  und  fortlaufende  Catgutnaht  der  Haut.  Collodiumverband.  Abends. 
Pat.  hat  nur  wenig  Schmerzen  im  Leib  gehabt,  hat  0,01  Morphium  erhalten. 
Puls  sehr  voU  und  kráftig.    Leib  eingefallen.    Zunge  feucht.   Keine  üebelkeit. 
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Flatus  schon  in  der  Nacht  abgegangen.  —  3.  3.  Abendlich  hohe  Temperatur. 
Leib  weich,  Zunge  feucht.  Auf  derLungeRasseln.  Pat.  wirft  viel  eitriges  Sputum 
aus.  Es  besieht  aagenscheinlich  Bronchitis.  Pat.  erhalt  kalte  Einwickelungen  ^). 
4.  3.  Pat.  hat  sich  nach  den  kalten  Einwickelungen  sehr  wohl  gefühlt.  Temp. 
heute  38,0.  Yon  Seiten  des  Leibes  und  der  Laparotomiewunde  liegen  keine, 
irgend  welche  Gefahr  drohenden  Anzeichen  vor.  —  Expectoration  wird  be- 
fordert  durch  Inhalation.  —  7.  3.  Nórmale  Temperatur  bei  Wohlbefinden. 
Expectoration  weniger  reichlich.  —  8.  3.  Heute  Abend  nochmals  Anstieg  der 
Temp.  38,0.  Nichts  nachweisbar.  Pat.  erhalt  ein  Glycerinclystier.  9.  3.  Nach 
dem  Clystier  hat  Pat.  Stuhl  gehabt,  heute  Morgen  Temp.  unter  37,0.  12.  3. 
Reactionsloser  Verlauf.  Entfernung  der  Silberdráhte.  Wunde  per  primam 
geheilt.  18.  3.  Etwas  tráger  Stuhl ,  jeden  zweiten  Tag  Einlauf,  Zunge,  Puls 
dauernd  normal.  Pat.  hat  keine  Magenbeschwerden,  kein  Gefühl  von  Vollsein 
im  Leibe,  kein  Erbrechen  mehr  gehabt,  Appetit  gut.  24.  3.  Pat.  steht  auf. 
Knopf  noch  nicht  erschienen.  Pat.  hatte  nach  der  Operation,  ais  er  am  17.  8. 
zuerst  gewogen  wurde,  8  Pfund  abgenommen,  jetzt  hat  er  6  Pfund  zugenommen. 
31.  3.  Standige  Gewichtszunahme.  Ausgezeichnet  functionelles  Resultat.  Hat 
keine  Erscheinungen  mehr  von  Seiten  de.s  Magens.  13.  4.  Pat.  hat  eine  viel 
blñhendere  Gesichtsfarbe,  kann  jetzt  alies  ohne  jegliche  Beschwerden  essen. 
Laparotomiewunde  idial  geheilt.  Kein  Bauchbruch.  Pat.  hat  bis  jetzt  7  Pfund 
seit  dem  Gewicht  von  der  Operation  und  seit  dem  Tage  des  letzten  Gewichts 
nach  der  Operation  15  Pfund  zugenommen.  Da  Pat.  Siecher  ist  und  also  in 
Beobachtung  bleiben  kann ,  wird  er  auf  Wunsch  entlassen ,  mit  der  Weisung, 
sich  alie  8  Tage  vorzustellen  und  sich  wiegen  zu  lassen.  Der  Murphy'sche 
Knopf  ist  nicht  erschienen.  Geheilt  entlassen.  22.  10.  95.  Pat.  stellt  sich 
wieder  vor.  Seit  der  Operation  nie  mehr  Erbrechen,  hat  sich  an dauernd  wohl 
gefíihlt,  keine  Magenbeschwerden,  kein  Aufstossen.  Der  Abgang  des  Murphy- 
schen  Knopfes  ist  nicht  beobachtet. 

Fall  3.    22  Jahre,  Schneiderin. 

Diagnose:  Dilatatio  ventriculi.  -—  Pat.  ist  seit  5  Monaten  auf  der 
inneren  Abtheilung  behandelt;  seit  7  Jahren  magenleidend,  hat  einmal  Hámat- 
emesis  gehabt.  Bei  der  Aufnahme  am  3.  9.  94  stets  die  grosse  Curvatur  bei 
gefiilltem  Magen  in  der  Mitte  zwischen  Nabel  und  Symphyse,  stets  deutliches 
Plátschern,  verschiedentlich  Ferber'sche  Dámpfung  nachweisbar.  Bei  nüch- 
temem  Magen  fmden  sich  stets  grosse  Mengen  nach  zersetzter  Hefe  riechender 
Massen.  Der  Magensaft  enthált  Salzsaure,  keine  Milchsáure,  Hefe  uhd  Sarcine. 
Links  neben  der  Wirbelsáule  in  der  Magengegend  ein  wallnussgrosser  druck- 
empfindiicher  Tumor,  der  mit  dem  verschiedenen  Füllungsgrad  des  Magens 
verschieblich  ist.  Obstipation.  Pat.  ist  3  Mal  táglich  gespült,  trotzdem  Er- 
brechen nach  jeder  Nahrungsaufnahme.    Die  letzte  Untersuchung  (1.  2.  95) 


1)  Die  kalten  Einwickelungen  roehrmals  am  Tage  von  einer  Dauer  von 
20 — 30  Minuten  sind  bei  Bronchitiden,  wie  sie  nach  Aethernarkosen  háufig  vor- 
kommen,  áusserst  wirksam.  Der  starke  Hustenreiz  lásst  nach,  die  Respiration 
wird  tiefer  und  freier,  die  Expectoration  leichter  und  die  Patienten  fühlen  sich 
bedeutend  wohler  und  verlangen  die  Wiederholung. 
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ergab  den  Befund  des  Tumors  unverándert.  Beim  Stehen  in  nüchternem  Zu- 
stande  am  Morgen  ist  die  uniere  Dámpfungsgrenze  des  Magens  fingerbreit  unter 
dem  Nabel.  Magenschall  ist  2  fingerbreit  über  die  Medianlinie  nach  rechts. 
Nach  Eingiessen  von  1^/2  Liter  Flüssigkeit  sinkt  die  untere  Dámpfungsgrenze 
bis  zur  Hohe  der  Spina  ilei  ant.  sup.  nach  abwarts.  Der  Magenschall  geht 
nicht  über  die  Mittellinie  hinaus.  Aushebern.  Aufbláhen  mit  COg,  Grenzen 
des  tympanitischen  Schalls  nach  unten  handbreit  unter  dem  Nabel  R.  2  finger- 
breit über  die  Medianlinie.  Gesammtaciditát  0,108.  Salzsaure  vorhanden.  — 
8.  2.  95.  In  Chloroformnarkose  (Dr.  Sick,  Dauer  105  Minuten  100,0  Gr.  Chloro- 
form)  wird  die  Laparotomie  gemacht.  Es  wird  ein  Schnitt  in  der  Linea  alba  gut 
3  fingerbreit  unterhalb  des  Proc.  xiphoideus  beginnend  von  ungefóhr  20  Cini. 
Lánge  gemacht,  die  Bauchdecken  schiclilweise  durchtrennt  und  das  Peritoneum 
eroflFnet.  Das  erste,  was  auffallt,  sind  breite,  netzíormig  die  vorliegenden  Darme 
umspinnepde  augenscheinlich  vom  Netz  ausgehende  Stránge;  dieselben  werden 
abgebunden  und  exstirpirt.  An  der  Stelle,  wo  man  den  Tumor  schon 
vorher  gefühlt  hatte,  am  ausseren  Rande  des  M.  rectus,  ist  allerdings  eine  deiit- 
liche  circulare  Verdrehung  der  Magenwand  zu  fühlen,  und  der  Magen  hangt  von 
da  nach  unten  und  links  herab,  wenngleich  jetzt  bei  leerem  Magen  die  Ectasie 
keine  so  grosse  zu  sein  scheint.  Auf  der  Magenserosa  und  an  den  Drüsen 
lasst  sich  Nichts  bemerken,  was  auch  nur  im  Entferntesten  an  Carcinom 
denken  lassen  konnte.  Einzelne  kleine  Lymphdiüsen  sind  deutlich  geschwollen, 
fühlen  sich  jedoch  weich  an  wie  einfache  hyperplastische.  Augenscheinlich 
handelt  es  sich  also  um  ein  Ulcus  mit  Verengerung  des  Pylorustheils  und 
Dilatation  des  Fundustheils.  In  der  Gegend  des  Tumors  finden  sich  múltiple 
Verwachsungen  des  Magens  mit  Darmen.  Die  Plica  duodenojejunalis  lasst  sich 
leicht  finden.  Dagegen  ais  man  die  entsprechende  Darmschlinge  sucht,  zeigt 
sich,  dass  die  Verháltnisse  sehr  verwirrter  Natur  sind.  Es  stellt  sich  schliesslich 
heraus,  dass  ein  Theil  des  untersten  lleums  dicht  bei  der  Klappe  an  Stelle  des 
obersten  Jejunum  liegt,  und  dass  hier  augenscheinlich  eine  Achsendrehung 
stattgefunden  hat.  Um  diese  zu  losen,  muss  man  den  gesaramten  Dünndarm 
auspacken.  Auch  nach  Losung  der  Achsendrehung  bleiben  die  Verháltnisse 
¡n  Folge  der  vielfachen  Verwachsungen  in  der  Umgebung  des  Magenulcus  noch 
recht  complicirte,  und  diese  Lageanomalien  lassen  sich  auch  nicht  beseitigen. 
Es  wird  zur  Gastroenterostomie  geschritten  vermittels  des  Murphy'schen 
Knopfes.  Der  eine  Theil  wird  in  die  tiefste  Stelle  des  Magens  entsprechend 
der  grossen  Curvatur,  der  andere  in  eine  Schlinge  des  obersten  Jejunnms 
eíngelegt.  Nachdem  die  beiden  Theile  zusammengebracht  sind,  wird  die  Serosa 
noch  durch  fortlaufende  Catgutnaht  vereinigt.  Bauchnaht.  Silberdrahte  durch 
die  gesammten  Bauchdecken  und  Gatgutetagennaht  der  Bauchdecken.  Collo- 
diumverband.  —  Pat.  kommt  mit  gutem  Puls  vom  Operationstisch.  —  Abends. 
Kein  Erbrechen.  Schmerzen  im  Leib.  Morphium  0,01.  Ruhiger  voller  Puls. 
Zunge  feucht.  —  9.  2.  Temperatur  normal.  Puls  ruhig  um  100.  Bisweilen 
noch  Schmerzen,  erhált  etwas  Morphium.  —  14.  2.  Reactionsloser  Verlauf. 
Pat.  niramt  schon  Kleinigkeiten  zu  sich.  —  19.  2.  Idealer  Verlauf.  Keine 
Schmerzen  mehr,  hat  Appetit.  —  22.  2.  Temperaturstcigerung,  ohne  wesent- 
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líchen  Grand.  Etwas  Schmerzen  im  Leíb  auf  Drack.  Leib  übrigens  vollstandig 
weich.  —  23.  2.  Wieder  Wohlbefinden.  —  28.  2.  Pat.  steht  zuerst  heute  etwas 
auf.  Wunde  vollstandig  verheilt  Silberdráhte  sind  nach  9  Tíigen  entfernt. 
Gute  Bauchnarbe.  —  2.  3.  Pat.  hat  beinahe  11  Pfund  zugenommen,  fühlt  sich 
wohl.  Sámmtliche  Erscheinungen  yon  VoUaein  im  Leib  sind  seit  der  Operation 
geschwunden.  Bisweilen  hat  Pat.  allerdings  noch  etwas  Schmerzen  in  der 
Magengegend,  die  wohl  von  dem  noch  bestehenden  Ulcus  herrühren.  Die 
Magengrenzen  haben  sich  percutorisch  im  Wesentlichen  nicht  verándert.  Pat. 
isst  jetzt  Alies  mit  gatem  Appetit,  ist  nie  wieder  ausgespült  worden.  —  23.  3. 
Andauernd  gute  Gewichtszunahme.  Der  Knopf  ist  im  Stuhl  bis  daher  nicht 
erschienen.  Eine  darauf  hin  vorgenommene  Untersuchung  des  Rectums  ist 
ebenfalls  resultatlos.  —  7.  4.  95.  Pat.  sieht  blühend  aus,  die  anamische 
Gesichtsfarbe  ist  verschwunden.  Das  Gefühl  von  Vollsein  im  Leib  ist  be- 
hoben.  Bisweilen  noch  leichte  Schmerzen  im  Magen.  Laparotomienarbe  fest, 
kein  Bauchbruch.  Gesammtzunahme  bis  daher  12  Kgr.  200  Gr.  —  Auf  Wunsch 
geheilt  entlassen.  —  27.  4.  95.  Pat.  hat  sich  heute  wieder  vorgestellt.  —  Der 
Murphy'sche  Knopf  ist  noch  nicht  erschienen.  Pat.  hat  regelmássigen  spon- 
tanen  Stuhlgang,  dagegen  sind  noch  oftere  dumpfere  Schmerzen  links  vom 
Nabel  vorhanden  ohne  merklichen  Zusammenhang  mit  der  Nahrungsaufnahme, 
auch  Nachts  Schmerzen  zuweilen.  Pat.  isst  ungefáhr  Alies.  Objectiv  ist  die 
Narbe  in  vorzüglichem  Zustande,  links  vom  Nabel  oben  unterhalb  ist  der  Leib 
auf  Druck  recht  empñndlich.    Keine  Resistenz. 

Fall  4.  Frau  A.  K.  Schr.,  27  Jahr.  Aufgenommen  den  5.  December  94. 
Dilatatio  ventriculi  atónica. 

Pat.  ist  Beginn  dieses  Jahres  bereits  einmal  laparotomirt  wegen  doppelter 
I*yosalpinx  und  doppelt  kastrirt ,  kommt  jetzt  wieder  mit  Schmerzen  im  Unter- 
leib  and  in  der  Magengegend.  Seit  Mitte  September  leidet  Patientin  an  Er- 
brechen,  anfangs  nur  nach  dem  Mittagessen,  spáterhin  nach  jeder  Mahlzeit. 
auch  nach  jeder  Flüssigkeitsaufnahme.  Die  Schmerzen  in  der  Magengegend 
btrahlen  nach  dem  Rücken  und  Unterleib  aus.  Abmagerung. 

Status  praesens.  Schlechter  Emahrungszustand.  Palpation  der  Magen- 
und  Nabelgegend  schmerzhaft.  Der  Magen  ist  stark  ektasirt,  seine  un  tere  Grezze 
steht  3  fingerbreit  unter  dem  Nabel ,  eine  Resistenz  ist  nicht  nachweisbar. 
Innere  Oi^ane  sonst  ohne  Befund.  Scheide  kurz,  massig  weit,  starr.  Uterus 
anteponirt,  Portio  klein,  mit  rechtsseitigem  Einriss.  Uterus  fixirt,  nicht  ver- 
grossert.  Die  Palpation  des  rechten  und  namentlich  linken  Parametriums 
schmerzhañ.  Im  letzteren  ist  ein  ziemlich  fester,  hockeriger  Strang  fühlbar, 
Laparotomienarbe  derb  und  fest,  schmerzlos. 

1.  1.  95.  Pat.  ist  sehr  unwillig  und  unzuirieden  und  straubt  sich  gegen 
die  eingeschlagene  Therapie,  Massage,  Magenausspülungen ,  Abführmittel, 
Bismalh  subnitr.  etc.  10.  1.  Pat.  bricht  unausgesetzt  alie  eingenommenen 
Speisen  binnen  ^¡2 — 1  Stunde  wieder  aus.  Das  Erbrochene  besteht  nur  aus 
Speiseresten,  reagirt  stark  sauer,  Geruch  fade.  Sie  will  auch  schon  früher  am 
Magen  gelitt«n  haben.  Irgend  welche  Erscheinungen  für  Ulcus  ventriculi  sind 
nicht  vorhanden.    Bei  der  Palpation  des  Abdomens  ist  nur  die  Partie  unter 


264  Dr.  H.  Graff, 

dem  Nabel  auf  Druck  empfindlich.  Bei  der  künstlicben  Aufbláhung  des  Magens 
erfolgt  eine  starke  Dehnung;  man  kann  deutlich  die  Grenzen  des  Magens  sehen 
und  perkutiren.  Die  groase  Curvatur  reicht  etwa  Sfingerbreit  unter  den  Nabel 
herab,  die  kleine  Curvatur  steht  aucli  zienilích  tief,  so  dass  neben  der  Dilatation 
auch  ein  Tiefstand  des  Magens  vorzuliegen  scheint.  In  Anbetracht  des  Um- 
standes,  dass  Pat.  seit  ca.  4  Monaten  unbeeinflusst  durch  jede  Therapie  un- 
unterbrochen  bricht,  wird  bei  dem  stetig  schlechter  werdenden  Allgemein- 
befinden  beschlossen,  eine  Gastroenterostomie  zu  machen.  Vorher  mehríache 
Magenspülung.  12.  1.  Laparotomie.  Narkose  120  Minuten,  80  Gr.  Chloroform 
(Dr.  Schede).  Schnitt  in  der  Linea  alba,  vom  Processus  ensiformis  bis  zum 
Nabel.  Bauchdecken  ziemlich  strafF.  Nach  Eroflfnung  der  Bauchhóhle  zeigt 
sich  der  Magen  wie  íiuch  die  Darmschlingen  áusserst  schlaflf  und  zusammen- 
gesunken  (Atonie).  Die  kleine  Curvatur  tiefer  ais  normal,  die  Ectasie  ist  augen- 
blicklich  geringer  ais  gedacht  war.  Eine  dem  Magen  nahe  liegende  Dünndarm- 
schlinge  wurde  bald  gefunden,  über  das  Querkolon  herübergeschlagen  und  in 
der  Náhe  des  Pylorus  an  die  grosse  Curvatur  mit  Murphy^schem  Knopf  in 
gewohnter  Weise  vereinigt.  Sicherheitsnaht  der  Serosa  über  dem  Knopf  mit 
Seide.  Verschluss  der  Bauchdecken  in  üblicher  Weise  mit  Silberdraht.  Catgut- 
hautnaht.  Jodoformkollodiumverband.  14.1.  Gestern  und  heute  etwasErbrechen 
von  grünlicher  Flüssigkeit,  Schmerzen  in  der  Magengegend,  Puls  kraftig,  Leib 
nicht  aufgetrieben.  17.  1.  In  den  letzten  beiden  Tagen  Fieber  ohne  erkennbare 
Ursache.  Kein  Meteorismus,  kein  Erbrechen,  Zunge  feucht,  Puls  ziemlich 
kráfíig,  kein  Husten.  Nahrungsaufnahme  ganz  per  os.  21.  1.  Silberdráhte 
entfernt.  Wunde  per  primanum  geheilt.  1.  2.  Mit  dem  Stuhlgang  wurde  heute 
der  Knopf  entleert,  Pat.  geht  es  jetzt  vollkommen  gut,  das  Erbrechen  hat  ganz 
aufgehort,  4.  2.  Heute  mit  dem  Stuhl  ziemlich  viel  unverándert  flüssiges  Blut 
entleert.  Angeblich  etwas  Schmerzhaftigkeit  bei  der  Defákation.  Hamorrhoiden 
nicht  nachweisbaí'.  10.  2.  Noch  zuweilen  Blut  im  Stuhl,  Ursache  nicht  nach- 
weisbar.  Kein  Erbrechen  mehr.  Ernáhrungszustand  besser,  4  Kilo  Gewichts- 
zunahme,  Gesichtsfarbe  noch  etwas  blass.  Leib  ganz  weich,  keine  Schmerzen. 
Narbe  glatt.  Auf  Wunsch  geheilt  entlassen. 

Fall  5.  Sophie  Gr.,  27  Jahre  alt,  aufgenommen  den  29.  April  1894. 
Patientin  wird  von  der  inneren  Abtheilung  verlegt,  woselbst  sie  wegen  un- 
stillbaren  Erbrechens  8  Wochen  behandelt  ist.  Aus  dem  Journal  ergiebt  sich, 
dass  Patientin  Typhus  und  eine  schwere  Cholera  mit  3  Infusionen  durchge- 
macht  hat,  schon  früher  háufig  magenleidend  gewesen  ist  und  stets  sehr ñervos. 
Ist  einmal  zur  Beobachtung  ihres  Geisteszus£andes  14  Tage  in  der  Irrenanstalt 
Friedrichsberg  gewesen  und  hat  ein  Conamen  suicidii  gemacht.  Im  Magen- 
saft  ist  freie  Salzsáure,  keine  Milchsaure.  Die  Diagnose  schwankt  zwischen 
Wanderniere  und  Ulcus  ventriculi  in  der  Náhe  des  Pylorus  mit  Magenerweite- 
rung.  Bei  der  Untersuchung  auf  der  chirurgischen  Abtheilung  ergiebt  die 
Percussion  keine  wesentliche  Erweiterung  des  Magens.  In  der  Gegend  des 
Pylorus  fühlt  man  eine  geringe  Resistenz,  welche  auf  Druck  leicht  empfindlich 
ist  und  unter  dem  untersuchenden  Finger  fortgleitet.  (Narbenstenose  des  Py- 
lorus nach  einem  früheren  Llcus?) 
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24.  4.  Laparotomie  (Dr.  Schede)  120  Minuten,  40  Gr.  Chloroform, 
60  Gr.  Aether.  Eroffnung  der  BauchhÓhle  in  der  Linea  alba,  vom  Processiis 
ensiformis  bis  zum  Nabel.  Am  Pylorus  wird  nichts  Pathologisches  gefunden, 
keine  Narbe,  keine  Stenose.  DieGallenblase  ist  prall  gefüllt,  der  Ductus  chole- 
dochus  schien  durcb  altere  Verwachsungen  der  Umgebang  etwas  geknickt. 
Nach  Losang  derselben  coUabirte  die  Gallenblase,  die  Serosa  wurde  durch 
fortlaufende  Catgutnáhte  wieder  über  dem  Dactus  choledochus  geschlossen. 
Sonst  nirgends  abnorme  Yerháltnisse,  auch  keine  Wanderniere.  Es  bandelt 
sich  danach  wahrscbeinlicb  um  eine  functionelle  Storung,  um  eine  Neurose 
des  Pylorus. 

Daber  wurde  zar  Gastro-Enterostomie  geschritten. 

Man  fand,  von  der  Plica  duodeno-jejunalis  ausgehend,  leicbt  eine  Jeju- 
nunLSchlinge,  welche  sich  bequem  und  ohne  das  Colon  transversum  zu  schnüren 
über  das  letztere  und  Netz  herüberzieben  liess.  Dieselben  wiirden  nun  mittelst 
des  Murphy^schon  Knopfes  vereinigt.  Es  wurde  zunáclist  an  der  grossen 
CuTTatur  des  Magens,  wenige  Fingei-  breit  vom  Pylorus  entfernt,  ein  kleiner 
Langsschnitt  durch  die  Magenwandung  gemacht,  die  typische  Tabaksbeutel- 
naht  herumgelegt  und  nun  die  eine  Knopfhalfte  in  die  so  entstandene  Magen- 
offnung  eingesetzt.  Dabei  zeigte  es  sich,  dass  die  Oeffhung  zu  gross  war,  sie 
musste  deshalb  durch  Seidenknopfnáhte  der  Schleimhaut  und  durch  fort- 
laufende Catguinaht  der  Serosa  verengert  werden,  damit  der  Knopf  festsass. 
Alsdann  eroffnete  man  mit  einem  ganz  kleinen  Langsschnitt  die  Jejunum- 
schlinge  und  setzte  hier  ebenso  die  and  ere  Knopfhalfte  ein,  aber  auch  hier  war 
der  Schnitt  schon  zu  gross,  so  dass  dieOeffnung  durch  gleiche  Náhte  wíe  vor- 
her  verengert  werden  musste.  Dann  wurden  beide  Halften  in  einander  ge- 
schoben  und  zur  Sicherheit  noch  eine  Serosanaht  in  der  ganzen  Circumferenz 
des  Knopfes  herübergelegt.  Schluss  der  Bauchdecken  in  typischer  Weise  mit 
Silberdráhten  und  fortlaufender  Catgutnaht.     Jodoformcollodiumverband.  — 

26.  4.  Aussehen  der  Patientin  gut.  Zunge  etwas  belegt,  feucht,  Puls  langsam, 
kraílig.  Leib  weich,  Bláh ungen,  Schmerzen  in  der  Wunde.  Háufíges  Er- 
brechen  theils  galliger,  theils  fáculent  aussehender  und  riechender  Massen.  — 

27,  4.  Erbrechen  geringer,  Allgemeinbefinden  gut.  —  30.  4.  Kein  Erbrechen 
mehr.  —  3.  5.  Hat  heute  wieder  alies  erbrochen,  Allgemeinbefinden  unverán- 
dert  gut.  —  5.  5.  Silberdrahte  entfernt.  Wunde  per  priniam  geheilt.  —  11.  5. 
In  den  leizen  Tagen  wieder  taglich  Erbrechen.  Sie  behielt  aber  die  Speisen 
doch  wenigstens  einige  Stunden  bei  sich,  wahrend  sie  früher  sofort  nach  jeder 
Mahlzeit  brach.  Die  Speisen  sind  zum  grosstenTheil  verdaut.  Beim  Erbrechen 
ziemlich  hefbige  Schmerzen  in  der  Magengegend.  Ilaufíg  saures  Aufstossen. 
Es  ist  moglich,  dass  der  Knopf  den  Brechreiz  auslost.  Allgemeinbefinden 
sond  leidlich.  Von  der  Klammer  noch  keine  Spur.  —  14.  5.  Taglich  wieder 
Erbrechen,  vor-  und  nachher  heftige  Schmerzen  in  der  Magengegend,  saures 
Aufstossen,  bitterer  Geschmack.  Stuhlgang  regelmássíg,  Appetit  massig.  — 
21.  5.  Seit  4  Tagen  kein  Erbrechen,  Schmerzen  geringer,  noch  zuweilen  in 
der  Pylorusgegend.  Allgemeinbefinden  sonst  gut.  —  25.  5.  Heute  wurde  der 
Knopf  mit  dem  Stuhlgang  entleert.  —  9.  6.  Ausser  geringer  Stuhlverstopfung 


266  Dr.  H.  Graff, 

Allgemeinbefinden  tadellos.  —  25.  6.  Seit  Entleerung  des  Knopfes  kein  Er- 
brechen  mehr.  Bisweilen  noch  bitteres  Aufstossen  and  geringe  Schmerzen  in 
der  Magengegend.  Stuhlgang  noch  etwas  angehalten.  —  12  Pfund  Gewicbts- 
zunahme.  —  Geheilt  entlassen. 

Fall  6.  Frau  María  Johanna  R.  52  Jahre,  aufgenommen  den  18.  2. 
1893.  Patientin  ist  im  August  1891  hiw  operirt  (Dr.  Sick)  wegen  eines  ziem- 
licb  ausgebreiteten  Pyloruscarcinoms  mil  ausgedehnter  Magenresection  und  im 
September  1891  geheilt  entlassen  mit  ausgezeichnetem  Allgemeinbefinden.  Sie 
konnte  in  den  nachsten  Monaten  auch  schwer  verdauliche  Speisen  essen  ohne 
irgend  welche  Beschwerden  zu  haben  bis  zum  September  1892.  Dann  stellten 
sich  zuerst  Magenbeschwerden  nach  schwer  verdaulichen  Speisen  ein,  dann 
Cardialgieen,  saares  Aufstossen  und  vollkommene  Appetitlosigkeit.  Kein  Er- 
brechen.  Bei  der  Aufhahme  ist  sie  noch  in  gutem  Ernáhrungszustande.  Ein 
isolirter  Tumor  ist  nicht  zu  fühlen.  Im  rechten  Epigastrium  ist  eine  difforme 
Resistenz  vorhanden,  die  bis  zur  Nabellinie  reicht;  auf  Druck  schmerzhaít. 
üie  Percussion  daselbst  ergiebt  tympanitischen  Schall.  In  der  Magengegend 
nichts  Abnormes. 

22.  2.  93  Laparotomie  (Dr.  Sick),  Dauer3 Stunden.  Chloroformverbrauch 
175  Gr.  Schnitt  vom  Proc.  ensif.  bis  über  den  Nabel  herab.  Der  Tumor  ist 
mit  den  Bauchdecken  verwa<íhsen.  Loslosen  desselben.  Verwachsung  des 
Tumors  mit  den  Leberrandern  bis  zur  Gallenblase  hin.  Durchtrennung  der 
dicken  Vetwachsungen  mit  Paquelin.  Es  gelingt  nun,  den  Tumor  durch  die 
Bauchdecken  herauszuhebeln  und  es  zeigt  sich,  dass  derselbe  dem  Magen  und 
Duodenum  angehort,  mit  dem  Quercolon  fest  verwachsen  ist  und  in  die  Tiefe 
nach  dem  Pankreas  hin  sich  erstreckt.  Es  muss  zur  Beseitigung  des  Tumors 
einmal  das  Colon  resecirt  werden,  sodann  Magen  und  Duodenum,  drittens  der 
Tumor  aus  seinenVerbindungen  in  der  Tiefe  mit  dem  Pankreas  gelost  werden. 
Unterbindung  von  Colon  und  Magen,  Losung  derVerwachsungen  des  Pankreas, 
das  mit  dem  Paquelin  durchtrennt  wird,  Unterbindung  der  Vena  lienalis, 
Unterbindung  des  Duodenums.  Es  sind  zahlreiche  Unterbindungen  und  Uní- 
stechungen  in  der  Tiefe  nothwendig,  zuletzt  Durchtrennung  des  Colons,  des 
Magens  und  Duodenums.  Die  Magenwunde  wird  verkleinert,  dann  mit  dem 
Duodenum  durch  Murphy'sche  Knopfe  vereinigt,  desgleichen  das  Quercolon. 
Die  Gallenausführungsgánge  scheinen  nicht  verletzt.  Schluss  der  Bauchwunde 
mit  Silberdraht  und  4facher  Catgutnaht.  Collodiumverband.  —  22.  2.  Puls 
wáhrend  der  Narkose  sehr  kráftig.  Athmung  gut.  Patientin  braucht  sehr  riel 
Chloroform.  Ganz  am  Ende  der  Narkose  wird  der  Puls  frequenter  und  etwas 
kleiner.  2  Spritzen  Aether,  2  Spritzen  Campher.  Nach  der  Operation  ist  der 
Puls  wieder  besser.  Patientin  befindet  sich  leidlich  wohl.  Um  5  Uhr  2  Náhr- 
klystiere  mit  Cognac,  Patientin  hat  Nachmittags  fast  gamicht  gebrochen,  klagt 
nicht  über  Schmerzen  oder  Uebelkeit,  noch  1  Náhrklystier  mit  Portwein. 
0,012  Morphium  subcutan.  -—  23.  2.,  Morgens  9  Uhr.  Subjectives  Befínden 
gut,  Puls  jedoch  fast  nicht  zu  fühlen.  Nahrklystiere  wird  nicht  gehalten, 
1  Spritze  Campher.  10  Uhr.  Patientin  klagt  über  heftige  Schmerzen.  Ge- 
sichtsausdruck    sehr  ángstlich.     0,01    Morphium,    Campher.    —    11%   Ubr 
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Exiius  letalis.  —  Section.     Todesursache  Peritonitis  purulenta,  die  Klammern 
sitzen  fest. 

Fall  7.  Johann  Christoph  Friedrich  P.  41  Jahre  alt.  Seit  einem  Jahre 
Magenbeschwerden,  seit  GWochen  Verschlimmorung,  taglich  Erbrechen,  starke 
Abmagerang.  Die  Untersuchung  auf  der  medicinischen  Abtheilung  ergiebt  be- 
tráchÜiche  Magenektasie,  kein  fühlbarer  Tumor  und  andauemd  Mangel  an 
Salzsáure.  Patient  wird  zur  Probelaparotomie  zur  chirurgischen  Abtheilung 
Terlegt.  Patient  hat  bis  zar  Operation  taglich  gebrochen.  Tumor  hat  sich 
hier  nicht  fühlen  lassen.  Andauemdes  Platschergerausch.  Pat.  wird  amAbend 
und  am  Morgen  vor  der  Operation  der  Magen  gründlich  ausgespült.  Es  ent- 
leeren  sich  sehr  reichliche,  grosstentheils  unverdaute  Speisereste. 

19.  1.  In  Chloroformnarkose  wird  heute  Morgen  die  Laparotomie  (Dr. 
Sick)  gemacht.  Dauer  der  Narkose  90  Minuten.  70  Gramm  Chloroform.  — 
Es  wird  ein  Schnitt  von  etwa  10  Ctm.  Lange  in  der  Medianlinie  etwas 
unterhalb  des  Processus  xyphoideus  ángel  egt,  die  Bauchdecken  durchtrennt 
und  das  Peritoneum  eroffhet.  Wie  der  Magen  vorgezogen  wird,  zeigt  sich,  dass 
am  Pylorus  ein  grosser  Tumor  sich  befíndet  und  auf  der  Magenserose  sieht 
man  zahlreiche  dissemimirte  carcinomatose  Knotchen.  Auch  im  Netz  fühlt 
man  einzelne  kleine  Knotchen,  hinterm  Magen  fühlt  man  derbe  infíltrirteLymph- 
drüsen.  Deshalb  Gastro-Enterostomie.  Es  wird  die  Plica  duodeno-jejun. 
aufgesucbt  und  eine  obere  Jejunumschlinge  vorgezogen. 

Zuerst  wird  dann  an  der  Vorderseite  des  Magens,  oberhalb  der  grossen 
Curvatur,  ein  Schnitt  in  die  Magenwand  gemacht,  wáhrend  gleichzeitig  zu 
beiden  Seiten  der  Magen  digital  comprimirt  wird.  Es  wird  der  éine  Theil  des 
Murphy'schen  Knopfes  eingelegt  mit  Tabaksbeutelnaht.  Darauf  wird  in  das 
Jejunum  der  andere  Theil  des  Murphy'schen  Knopfes  in  gleicher  Weise  ge- 
legt  und  beideTheile  vereinigt.  Da  die  beiden  Knopfhalften  schief  aufeinander 
gedrückt  werden,  so  gelingt  der  voUstandige  Abschluss  nicht.  Es  muss  dess- 
halb  die  Naht  des  Duodenum  wieder  gelost  werden,  der  Knopf  herausgezogen 
und  von  Nouem  ins  Duodenum  eingelegt  werden.  —  Beim  2.  Yersuch  gelingt 
die  Vereinigung  gut.  Durch  fortlaufende  Seidennaht  wird  die  Magen-  mit  der 
Duodenumserosa  sorgíaltig  vereinigt.  Darauf  wird  das  Mesenterium  des  Duo- 
denum mit  der  Serosa  des  benachbai*ten  Dickdarms  mit  Catgutnaht  derartig 
vernáht,  dass  ein  Durchtreten  von  Darmschlingen  und  eine  auf  diese 
Weise  ermoglichte  Incarceration  nicht  denkbar  ist.  Durch  die  gesammten 
Bauchdecken  werden  6  Silberdrahte  gelegt.  Catgutetagennaht,  zuerst  Peri- 
toneum, dann  Fascie  und  Muskulatur,  schliesslich  fortlaufende  Hautnaht.  Col- 
lodiamverband. 

Der  Puls  des  Patienten  ist  bei  Beendigung  der  Operation  etwas  klein;  er 
erhált  eine  Spritze  Campher.  Abends.  Pat.  hat  sich  gut  erholt,  ganz  kraftíger 
País.    Mássige  Schmerzen  im  Leib.    0,01  Morphium. 

20.  1.  Ueber  Nacht  hat  Patient  etwas  Schleím  ausgeworfen,  sonst  nicht 
gebrochen.  Heute  Morgen  wird  der  bis  dahin  gute  Puls  plotzlich  klein  und 
fadeníbrmíg,  erhált  stündlich  Campher.  Da  nach  einiger  Zeit  keine  Besserung 
eingetreten  ist,  wird  Y2S^^'*^^*c^  Campher  und  Moschus  abwechselnd  verord- 
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net,  kalto  Extremitaten.  10^^  Uhr.  Der  Puls  ist  jetzt  wieder  fühibar.  Pat. 
fühlt  sích  schlecht.  Schmerzen  im  Leib.  Zunge  feucht.  Leib  auf  der  linken 
Seíte  unterhalb  des  Hippenbogens,  entsprechend  dem  Fundus  ventriculi,  prall 
aufgeü'íeben  und  druckempfíndlích,  im  Uebrigen  ist  der  Leib  weich.  Da  Pat« 
immer  noch  einen  áusserst  graven  Eindruck  macht  and  augenscheinlich  der 
Magen  mit  Gasen,  resp.  Flüssigkeit  stark  gefüllt  ist  (vielleicht  Verlegang  des 
Knopfl limen s?),  so  mrá  ihm  in  líegender  Stellang  eine  Schlundsonde  einge- 
führt.  Die  Einführung  gelingt  ganz  glatt  und  leicht.  Es  werden  sofort  grosse 
Mengen  braunlích  grauer  Flüssigkeit  und  Gase  entleert.  Nachdem  die  Sonde 
vielleicht  hochstens  1  Minute  im  Magen  ist,  sístirt  plotzlich  der  bis  dahin 
fühlbare  Puls.  Pat.bekommt  die  typischeFacies  hippocratica,  Pupillen  minimal 
erweítert,  kalter  Schweiss  im  Gesicht  und  an  den  Hánden.  Die  Sonde  wird 
sofort  herausgeríssen.  Dabei  zeigt  sich,  dass  ein  plotzlicher  Trísmus  einge- 
treten  ist.  Trotz  Verabreichung  von  Moschus,  künstlicher  Athmung,  Massage 
des  Herzens  u.  s.  w.  macht  Pat.  nur  noch  einige  wenigeAthemzüge  and  stirbt 
dann,  wobei  reichlicher  Mageninhalt  fortwáhrend  aus  dem  Mande  hervorquillt. 
Exitus  letalis. 

1.  AnatomischeDiagnose:  Carcinoma  pylori,  Gastro-Enterostomie 
subsequent.  stenosis  part.  incip.  jejun.  et  duoden. 

2.  Sections-Protocoll:  Nach  Eroflfhung  der  Bauchhohle  erweist  sich 
ein  zungenfórmigerAbschnitt  des  Magens  von  der  kleinen  bis  zar  gi*ossenCar- 
vatur  nach  innen  vom  linken  Rippenbogen  ais  freiliegend.  —  Das  Duodennm 
und  der  Theil  des  Jejunums  bis  an  die  in  den  Magen  eingenahte  Schlinge 
ziemljch  stark  durch  Flüssigkeit  aufgetrieben,  der  Pylorustheil  des  Magens  ist 
steinhai't.  Indessen  gelingt  es,  mit  dem  Zeigefinger  und  der  Scheere  durchzu- 
kommen.  Der  Inhalt  des  stark  dilatirten  Duodenums  und  Magens  wird  durch 
cine  dünne,  durch  Beimengang  von  Galle  gelb  gefarbte  Flüssigkeit  gebildet. 
Der  Umfang  des  Duodenums  in  der  Hohe  der  Papille  misst  10  Ctm.,  das  Jeju- 
num  jenseits  der  Nahtstelle  5  Ctm.  Die  Vereinigung  von  Magen  und  Jejunam 
ist,  abgesehen  von  Náhten,  durch  einen  Murphy'schen  Knopf  bedingt.  Die 
Magenschleimhaut  in  der  Nahe  des  Knopfes  erscheint  noch  wenig  verándert. 
An  derJejunumseite  imBereich  des  Knopfes  schon  nekrotisirt.  —  Entsprechend 
in  der  stenotischen  Stelle  am  Pylorus  befindet  sich  ein  kreisrondes, 
IY2  Ctm.  im  Durchmesser  haltendes  Krebsgeschwür  mit  glattem,  bis  auf  die 
Muskulatur  reichendem  Grund  und  wallartigem  prominirendemRand.  DieWan- 
dungen  dieser  Stelle  stark  verdickt  und  rigide.  Am  übrigen  Magens  nichts 
Abnormes. 

Fall  8.  M.,  52  Jahre,  Schankwirthsfrau.  —  Diagnose:  Carcinoma 
ventriculi. 

Ist  einige  Tage  auf  der  inneren  Abtheilung  beobachtet.  Seit  2  Jahren 
Appetitlosigkeit  und  Abmagerung.  Druck  in  deí  Magengegend,  Aufstossen, 
Erbrechen.  Seil  8  Wochen  wesentliche  Verschlimmerung,  sehr  viel  Erbrechen. 
Der  Aufnahmebefund  ergab  einen  kleinapfelgrossen  Tumor  der  Magengegend, 
der  beim  Auf  blahen  des  Magens  verschMeblich  war.  Massige  Magenectasie  und 
fehlende  Salzsáure, 
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11.  1.  95.   Pat.  ist  gestern  Abend  und  heute  Morgen  der  Magen  gründlich 
ausgespült.  Nacb  dem  Inhalt  zu  schliessen,  besteht  eine  betrachtliche  Ectasie. 

In  Chloroformnarkoso  (Dr.  Sick,  105  Minuten,  88  Gr.  Chloroform) 
würd  heute  Morgen  día  Laparotomie  gemacht.  Es  wird  ein  Schnitt  in  der 
Medianlinie  dicbt  unterhalb  des  Proc.  xiphoideus  bis  eiwas  unterbalb  des 
Nabels,  diesen  zur  Rechten  liegen  lassend,  geführt.  Die  ziemlich  fettreichen 
Bauchdecken  werden  durchtrennt  und  das  Peritoneum  eroffnet.  Sofort  drángt 
sich  in  die  Wunde  der  auch  Yorher  durch  die  Bauchdecke  an  dieser  Stelle 
deutlich  palpable  Tumor  vor.  Der  Tumor  zeigt  sich  auf  dem  Durchschnitt 
ais  ein  rundes  Ulcus  mit  stark  wallartig  verdickten  Randern,  zum  Theil  sehr 
hyperlrophischer  Muscularis  und  weiss-glánzender  Mucosa.  Es  zeigt  sich,  dass 
derselbe  bberhalb  des  Pylorus  sitzt;  der  Pylorus  ist  ais  deutlicher  Ring  sicht- 
bar,  frei  von  Tumor.  Die  Serosa  über  dem  Tumor  vollstándig  glatt.  Es  wird 
die  Resectio  pylori  nach  Kocher  gemacht.  Der  Magen  wird  oberhalb  des 
Tumors  mit  Stahlstaben,  die  mit  Gummidrains  überzogen  sind,  abgebunden 
and  gleichíalls  das  Duodenum  unterhalb  des  Pylorus  durch  einen  Gummi- 
schlauch  zusammengeklemmt.  Darauf  wird  der  Magen  dicht  unterhalb  der 
Klemme  mit  der  Scheere  durchschnitten  (dieses  geschieht  in  Seitenlage  des 
Pat.  unter  gleíchzeitiger  Spülung)  und  ebenfalls  das  Duodenum.  Es  zeigt  sich, 
dass  das  Duodenum  noch  zu  nahe  am  Tumor  abgetragen  ist,  deshalb  wird 
etwas  weiter  unter  demselben  nochmals  mit  Seidenfaden  abgebunden  und 
durchtrennt.  Naht  des  Magens.  Die  Mucosa  wird  nicht  genaht.  Zunachst  wer- 
den Seidenknopfnáhte  der  Muscularis  und  Serosa  gemacht,  dann  fortlaufende 
Catgntnaht,  und  zwar  so,  dass  die  erste  Naht  nach  innen  eingebuchtet  wird 
und  also  breite  Serosaflachen  aufeinander  zu  liegen  kommen.  Schliesslich 
werden  nochmals  zahlreiche  Seidenknopfnáhte  gemacht,  die  den  Zweck, 
grossere  Serosaflachen  miteinander  in  Verbindung  zu  bringen,  noch  fordern. 
Es  wird  sodann  in  das  Duodenum  der  eine  Theil  eines  Murphy'schen 
Knopfes  eingelegt  und  mit  Tabaksbeutelnaht  befestigt.  Nach  hinten  und  unten 
von  der  Magenresectionswunde  wird  ein  kleines  Loch  in  die  Magenwand  ein- 
geschnitten,  in  das  der  andero  Theil  des  Murphy'schen  Knopfes  hineinpasst, . 
auch  dieser  wird  mit  Tabaksbeutelnaht  befestigt  und  beide  Knopfe  zusammen- 
gepresst.  Darauf  werden  mit  Seidenknopfnahten  die  beiden  Serosaflachen  des 
Duodenoms  und  des  Magens  miteinander  vernáht,  so  dass  Serosa  auf  Serosa 
ZQ  liegen  kommt.  Schliesslich  wird  noch  das  reichlich  vorhandene  Netzgewebe 
daza  benutzt,  um  beide  Wunden  (die  Knopf-  und  die  Magenresectionswunde) 
mdglichst  yon  alien  Seiten  zu  umschliessen,  so  dass  also  das  ganze  Operations- 
feld  von  Netz  umhüllt  erscheint.  Die  Blutung  war  im  Ganzen  nicht  bedeutend. 
Durch  die  gesammten  Bauchdecken  werden  vier  Silberdrahtnahte  gelegt,  dann 
wird  Peritoneum  und  Fascie  mit  Catgutnaht,  darauf  das  subcutane  Gewebe 
schliesslich  die  Hautwunde  mit  fortlaufender  Catgutnaht  geschlossen.  Col* 
lodiamverband.  Die  Operation  hat  ca.  2  Stunden  gedauert.  Pat.  kommt  mit 
gutem  Puls  vom  Operationstisch. 

Mikroskopisch  hat  sich  der  Tumor   ais   ein   die  Muscularis   tief  durch - 
setzendes,  ziemlich  zellreiches  Carcinom  erwiesen. 
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IV2  Stunde  spáter:  Puls  voll  und  kráftig,  75  in  der  Minuta.  KLagi  über 
Sclimerzen  im  Leib.  0,01  Morphium. 

4  h.  p.  Puls  sehr  schlecht,  kaum  zu  fühlen.  Etwas  cyanotische  Lippen. 
Die  Extremitaten  sind  warm.  Leib  nicht  aufgetrieben.  Zunge  feucht.  Halb- 
stündlich  Campher. 

5  Uhr.  Puls  unverándert,  eben  fühlbar,  Patientin  macht  nicht  den  Ein- 
druck  einer  inneren  Nachblutung,  Wangen  gerothet.  Warme  Extremitaten.  — 
8  Uhr.  Puls  nicht  zu  záhlen,  sonst  unverándert.  Excitantien.  —  12  Uhr  Nacht^i. 
Status  Ídem.  —  12.  1.  Puls  dann  und  wann  fühlbar.  Erbrechen  nach  jeder 
Nahrungsaufnahme,  das  Erbrochene  sieht  bráunlich  aus.  W'assereinláufe  mil 
Zusatz  von  Portwein  und  Arrowroot.  —  Abends.  Puls  scheint  etwas  besser, 
eben  noch  záhlbar.  Zunge  feucht.  Leib  nicht  aufgetrieben.  —  13.  1.  Status 
Ídem,  erbricht  wieder  alies.  Nach  Cocain  0,01  subcutan  Stillstand  des  Er- 
brechens.  —  Abends.  Puls  hat  sich  etwas  gehoben,  104  Schláge  in  der  Mi- 
nute. —  14.  1.  Besserung.  —  Mittags  meder  Erbrechen,  danach  starke  Leib- 
schmerzen.  0,01  Morphium.  —  Abends  heftigere  Leibschmerzen ,  Leib  aufge- 
trieben. Keine  Flatus.  Puls  wieder  schlechter.  —  Nachts.  Trockene  Zunge, 
aufgetriebener  Leib.  Kein  fühlbarer  Puls.  —  15.  1.  Morgens  Exitus  letalis. 

Section:  Genáht«  Laparotomiewunde  vom  Schwortfortsatz  bis  zur 
Nabelgegend.  Beim  Durchtrennen  der  Bauchdecken  erweist  sich  das  Peri- 
toneum  im  Bereich  der  Operationswunde  eitrig  belegt.  Keine  allgemeine  Peri- 
tonitis. Im  kleinen  Becken  200  Cbctm.  nicht  geronncnen  Blutes.  Zwischen 
den  Darmschlingcn  der  linken  Seite  gleichfalls  flüssiges  Blut  in  gleicher  Menge. 
Nach  Durchtrennen  der  Bauchfellverbindungen  zwischen  Magen  und  Quercolon 
stellt  sich  heraus,  dass  auch  in  der  Bursa  omentalis  sich  ein  bedeutendes 
Quantum  dunkelflüssígen  Blutes  sich  befíndet.  Auch  zwischen  Lig.  susp.  hep. 
und  der  Oberfláche  des  linken  Leberlappens  ist  extra vasirtes  Blut  ange- 
sammelt.  An  dem  geoffneten  Magen  klafTt  die  nicht  genahte  Mucosa  weit.  An 
der  breitesten  Stelle  1  Ctm.  Abstand.  Das  submucose  Gewebe  in  der  ganzen 
Ausdehnung  missfarben,  zum  Theil  mít  pseudomembranosen  Auflageningen 
bedeckt.  Mit  dem  Duodenum  ist  der  Magen  durch  einen  Murphy'schen  Knopf 
vereinigt.  Derselbe  sitzt  noch  absolut  fest.  Die  Schleimhaut  der  erwáhnten 
Darmabschnitte  um  den  Knopf  absolut  reactionslos.  An  der  Magenwand  sonst 
kein  pathologischer  Befund. 

Fall  9.  Auguste  Wilhelmine  Dorothea  St.,  55  Jahre,  Schneidermeisters- 
frau.  —  Diagnose:   Carcinoma  ventriculi. 

Mutter  lebt,  ist  gesund.  Vater  angeblich  an  Gai'cinom  gestorben.  Pat. 
verheirathet,  keine  Kinder,  keinen  Abort.  Menses  immer  regelmassig.  Im  19. 
Lebensjahr  Typhus,  danach  háufig  an  Durchfall  leidend.  Im  Jahre  1880  Dipb- 
therie  mit  nachfolgender  vorübergehender  Liihmung  (Extremitaten,  Augen  etc.). 
Früher  nie  magenleidend.  Seit  etwa  Anfang  Februar  Erbrechen  nach  den 
Mahlzeiten,  Anfangs  weniger,  dann  immer  mehr  zunehmend,  in  letzter  Zeit 
fast  kaum  mehr  bei  sich  behaltend,  ausser  Flüssigkeit.  Viel  Aufslossen.  Keine 
Schmerzen.  Stuhlgang  angehalten.  Starke  Abmagerung.  Magere,  etwas  cachek- 
tisch  aussehende  Frau.  Ticf  liegende  Augen.   Ueber  beiden  Lungenspitzen  ver- 
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Krankengeschichten. 

Fall  1.    Friederike  Juliane  Augusto  H.,  33  Jahre,  Gártnersfrau. 

Diagnose:  Ulcus  ventriculi  mit  Stenose  und  Dilatatio  ventriculi.  Hoch- 
gradige  Anmie.  (Dr.  Schede,  70  Minuten,  40  Gr.  Chloroform,  210  Gr. 
Aether.) 

26.  11.  94.  Gastroenterostomie  nach  Wolfler:  Schnitt  in  der  Mittel- 
linie  ober-  und  unterhalb  des  Nabels.  Magen  gleich  vorgewálzt,  obenso  der 
Anfangstbeil  des  Jejunum  nacb  Zurückschlagen  des  Netzes  gleich  gefunden. 
Pylonistbeil  des  Magens  stark  verengt  durch  einen  festen  Tumor,  ringfórmig, 
der  sich  entlang  der  kleinen  Curvatur  noch  bis  etwa  zur  Halfte  des  Weges  zur 
Cardia  hinzieht.  Incisión  ins  Jejunum,  quer  zur  Lángsachse,  Tabaksbeutel- 
naht.  Einscbluss  eines  Murphy'schen  Knopfes.  Ringfórmige  fortlaufende 
Serosanaht  nach  Lembert.  Versenkung.  Silberdrahtnaht  der  Bauchdecken. 
Jodofonngaze-Collodium-Verband.  Besonders  bei  dem  Bauchschnitt  fiel  das 
colossal  wásserige  Blut  der  Pat.  auf,  das  gar  keine  Neigung  zur  Gerinnung 
zeigt«,  so  dass  die  kleinsten  Gefasse  unterbunden  werden  mussten.  Narkose 
tief  erst  nach  40  Cbctm.  Chloroform,  dann  210  Gr.  Aether.  Dauer  der  ganzen 
Operation  incl.  Narkose  1  Std.  10  Min.  —  12.  12.  94.  Pat.  hat  den  EingrifT 
sehr  gut  überstanden.  Die  Laparotomiewunde  ist  in  ganzer  Ausdehnung  per 
primam  verheilt.  Die  Pat.  fühlt  sich  viel  wohler,  wie  vor  der  Operation,  sic 
leidet  nicht  mehr  an  Schmerzen  nach  dem  Essen,  an  dem  lastigen  Aufstossen. 
Appetit  ist  leidlich.  Sie  steht  seit  zwei  Tagen  kurze  Zeit  auf,  ist  aber  dabei 
noch  sehr  schwach. 

Die  Untersuchung  des  Blutes  ergab  ausgesprochene  Poikilocytose,  viel- 
leicht  mit  geringer  Vermehrung  der  einkernigen  grossen  weissen  Blutkorperchen 
(Leukocyten),  also  die  Zeichen  einer  einfachen,  secundaren  Anámie. 

Der  rechte  Biceps  und  Tríceps  ist  ofFenbar  durch  Druck  auf  den  empor- 
geschlagenen  Arm  bei  der  Operation  paretisch,  die  faradische  Erregbarkeit 
gegenüber  der  linken  Seite  deutlich  herabgesetzt.  —  24.  12.  Pat.  steht  zum 
ersten  Mal.  Sehr  schwach.  Subjectives  Wohlbefinden,  sieht  noch  immer  sehr 
blass  aus.  Appetit  befriedigend.  Leib  nirgends  druckempfindlich.  Wunde 
glatt  vemarbt.    Der  Murphy'sche  Knopf  noch  nicht  abgegangen. 

31.  12.  Trotz  reichtichen  Stuhlgangs  Knopf  nicht  zum  Vorschein  ge- 
kommen.  Pat.  ist  den  ganzen  Tag  ausser  Bett,  Abends  infolgedessen  ziemlich 
mude,  es  besteht  voUiges  Wohlbefinden.  Im  Leib  weder  subjectiv  noch  objectiv 
Beschwerden.  Nirgends  eine  Resistenz  (Knopf)  zu  fühlen.  Appetit  hat  sich 
in  den  letzten  Tagen  etwas  gebessert.  Bisher  nur  flüssige  Diat.  Gewichtszu- 
nahme  2  Kgr.  WO  Gr.  Entlassung. 

Fall  2.  Cari  Friedrich  Johann  P.,  20  Jahre  alt.  Patient  ist  im  Armenhaus 
erzogen  und  schiebt  sein  Leiden  auf  die  mangelhafte  Verpflegung,  weil  er 
gezwungen  war  um  den  Hunger  zu  stillen,  enorme  Mengen  Schwarzbrod  zu 
rerzehren.  Schon  bei  der  Aufnahme  am  18.  6.  94  auf  der  medicinischen  Station 
war  eine  sehr  starke  Ectasie  mit  ihren  charakteristischen  Erscheinungen  vor- 
banden.  Bei  Füllung  mit  2L¡ter  Wasser  steht  die  grosse  Curvatur  3fingerbreit 
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Ais  man  jedoch  anfing,  die  Verwachsungen  des  carcinomatosen  Pylorus  mit 
der  Umgebung  zu  losen,  fand  man  eine  ganz  dissemínirte  Aussaat  yon  kleinen 
geschwollenen  Lymphdrüsen.  Trotz  dieser  schon  ausgedelinten  Verbreitung  des 
Krebses  in  den  Lymphbahnen  des  Peritoneums  entschloss  man  sich  doch  zur 
Resection  des  Pylorus,  weil  die  geringen  Verwachsungen  eine  leichte  Isolirung 
zuliessen.  Zunachst  wurde  der  zwischen  Magen  und  Colon  transversum  liegende 
Theil  des  grossen  Netzes,  das  Lígament.  gastro-colicum,  soweit  ais  nothwendig 
in  der  Náhe  der  grossen  Curvatur  des  Magens  abgelost,  darauf  das  kleine  Netz 
am  oberen  Magen-  und  Pylorusrand.  Die  Abtrennung  des  Mesocolon  vom  Colon 
transvers.  geschah  wegen  der  geríngen  Verwachsung  auch  nur  in  geringem 
Maasse.  Die  bei  der  Isolirung  des  Pylorus  nachweisbaren  vergrosserten  Lymph- 
drüsen wurden  zum  Tbeil  entfemt,  jedoch  war  die  Aussaat  so  multipel,  dass 
man  von  einer  vollstandígen  Exstirpation  derselben  bald  Abstand  nahm.  Sodann 
wurde  der  Magen  etwa4 — 5Ctm.  vom  Pylorus  entfernt  mit  den  Rydygier'schen 
Klammem  abgekleramt,  die  Bauchwunde  durch  Compressen  in  nothiger  Weise 
gegen  etwa  ausfliessenden  Mageninhalt  geschützt,  die  Frau  auf  die  Seite  gelegt 
und  unter  Salicylspülung  nun  neben  der  Klammer  der  Magen  dorchschnitten. 
Der  Pylorus  mit  dem  obersten  Theil  des  Duodenums  wurde  in  Jodoformgaze 
gehüllt  und  vorláuíig  ausserhalb  der  Bauchhohle  golagert,  um  eine  Infection 
durch  ausfliessenden  Darminhalt  zu  verhüten.  Bei  Besíchtigung  des  Resections- 
schnittes  sah  man,  dass  im  Kranken  durchschnitten  war,  es  wurde  deshalb 
nach  Anlegung  einer  zweiten  Klammer  noch  etwa  3 — 4  Ctm.  vom  Magen  we^- 
genommen,  so  dass  im  Ganzen  gut  Y4  ^^^  Magens  resecirt  wurde.  Aber  auch 
jetzt  noch  waren  an  manchen  Stellen  der  Magenschleimhaut  suspecte  Stellen 
sichtbar.  Nun  wurde  die  Magcnwunde  durch  eine  fortlaufende  Seidennaht  der 
Serosa  so  weit  verkleinert,  dass  an  der  grossen  Curvatur  ein  zur  Aufnahme  des 
einen  Theils  des  Murphy^schen  Knopfes  genügendes  Loch  übrig  blieb.  Der 
Knopf  selbst  wurde  durch  cine  Tabacksbeutelnaht  in  der  gelassenen  Magen- 
üffnung  befestigt.  Das  Duodenum  wurde  etwa  am  Uebergang  vom  oberen  Quer- 
stück  zum  absteigenden  Schenkel  mit  einem  Seidenfaden  abgebunden  und  dort 
resecirt.  Die  andero  Hálfte  dos  Murphy'schen  Knopfes  wurde  hier  ebenfalls 
durch  eine  Tabacksbeutelnaht  befestigt.  Sodann  wurde  der  Magen  mit  dem 
Duodenum  durch  Ineinanderschieben  der  beiden  Theile  des  Knopfes  vereinigt. 
Die  Klammer  am  Magen  wurde  danach  gelost  und  an  der  Vereinigungsstelle 
zum  Schutze  des  Knopfes  die  Serosa  des  Magens  mit  der  des  Duodenums  noch 
durch  eine  fortlaufende  Seidennaht  vernaht.  Naht  der  Bauchdecken  in  üblicher 
Weise  mit  Silberdraht  und  Catgut.  Jodoformgazecollodiumverband.  28.  5.  Pat. 
fühlt  sich  loidlich,  klagt  nur  überllusten  undAuswurf  und  Stiche  in  der  rechten 
Seite.  Rechts  vorn  ist  vom  III.  Intercostalraum  nach  abwárts  tympanitischer 
Schall.  Dámpfung  nirgends.  Die  Auscultatíon  ergiebt  ausser  Rasseln  an  beiden 
Spitzen  (oberhalb  der  Clavicula)  nichts  Abnormes.  Hochlagerung.  Pries- 
nitz'scher  Umschlag  um  die  Brust.  Peritonitische  Erscheinungen  nicht  nach- 
weisbar.  —  30.  5.  Pat.  fühlt  sich  zwar  subjectiv  ganz  wohl,  sieht  aber  sehr 
schlecht  aus.  Husten  und  Auswurf  sind  geringer.  Deber  den  Lungen  ist  ausser 
etwas  Rasseln  an  den  Spitzen  nichts  mit  Sicherheit  nachzuweisen.  Von  Seiten 
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des  Peritoneums  keine  Erscheínungen.  Puls  klein,  sehr  beschleunigt.  Pat.  be- 
komnit  jetzt  per  os:  Malzextract,  Beeftea,  Bouillon;  bis  dahin  war  die  Er- 
náhrang  ausschliesslich  auf  Náhrklystiere  und  Weineinlaufe  beschránkt.    - 

1.  6.  Pat.  verfállt  immer  mehr,  sieht  hochgradig  elend  und  abgemagert  aus. 
Subjectives  Wohlbefinden.  Appetit  nur  gering.  Hiisten  und  Auswurf  geringer. 
Wegen  der  grossenHinfalligkeit  ist  die  Untersuchung  derLungen  sehr  erschwert, 
bei  der  schnellen  Untersuchung  konnen  sehr  ausgesprochene  pathologische 
Veranderungen  nicht  constatirtwerden.  Keine  Leibschmerzen,  keine  wesentliche 
Aaftreibung  des  Leibes,  kein  Erbrechen,  Zunge  belegt,  aber  feucht.  Puls 
áasserst  klein,  kolossal  beschleunigt.  Excitantien :  Moschus,  Campher,  Sect  etc. 

2.  VI.  Morgens  2  ühr  Exitus  letalis. 

Sections  -  Befund:  Vulnus  operationis  post  laparotomiam  (Resectio 
pylori)  (Carc.  pylori).  Bronchopneumonia  lobi  infer.  utriusque.  Pleuritis  fibri- 
nosa  recens  dúplex.  Degen.  adiposa  myocardii  ventriculi  dextri.  Atrophia 
grannlaris  renum.  Magen:  In  der  Pylorusgegend  entsprechend  der  resecirten 
Stelle  eine  harte  Vorwolbung,  die  der  Murphy'schen  Klammer  entspricht,  die 
Xaht,  die  eine  fortlaufende  Seidennaht  ist,  hat  üborall  gebalten,  ebenso  die 
lángs  der  kleinen  Curvatur  befindliche  Zwickelnaht.  Langs  der  letzteren  finden 
sich  lose  fibrinose  Verklebungen.  Keine  Spiír  einer  eitrigen  Peritonitis.  Die 
Hagenschleimhaut  ist  blass,  auch  hier  findet  man  eine  6  Ctm.  lange  linear 
vereinigte  Schleimhautnaht,  die  reizlos  aussieht.  An  der  Stelle  derEinklemmung 
der  Klammer  ist  dio  Schleimhaut  bis  auf  die  Muscularis  dnrchgeklemmt,  doch 
liegt  die  Klammer  voUig  fest  und  fixirt  die  resecirten  Partien  gut  aufeinander. 
Die  Schleimhaut  des  obersten  Theils  des  Duodenums  ist  hellroth  injicirt. 

Fall  11.    Johann  Ernst  L.,  47  Jahre,  Gemüsehándler. 

Diagnose:  Carcinoma  pylori. 

Ist  seit  25.  9.  auf  der  medicinischen  Abtheilung  wegen  Pylorus-Carcinom 
behandelt  worden,  wird  zur  Operation  auf  die  chirurgische  Abtheilung  verlegt. 
Aos  dem  Journal  ergiebt  sich,  dass  er  seit  8  Wochen  krank  ist.  Beginn  mit 
Magen schmerzen,  Appetitlosigkeit,  Abmagerung.  Kein  Erbrechen. 

Status  praesens:  Grosse  Anámie  und  Cachexie.  In  der  Pylorusgegend 
ein  noch  verschieblicher  Tumor.  Im  Magensaft  keine  Salzsaure.  Pat.  ist  so 
elend,  anámisch  und  herunter,  dass  er  sicher  eine  Operation  nicht  aushalten 
wird.  Er  ist  daher  auch  bis  jetzt  nicht  operirt  worden.  Er  verlangt  aber 
dríngend  die  Operation  und  es  ist  schwer,  ihm  die  ultima  spes  abzuschneiden. 

10.  10.  94.  Daher  heute  Laparotoniie  (Dr.  Rieder).  100  Minuten, 
18  Gr.  Chloroform,  130  Gr.  Aether.  Grosses,  vollig  inoperables  Magencarcinom 
mit  Drüsen  entlang  der  Wirbelsaule  und  máchtiger  Magendilatation.  Gastro- 
Enterostomie.  Die  oberste  Jejunumschlinge  wird  sehr  schnell  gefunden,  über 
dem  Qaercolon  gelagert  und  mit  dem  Magen  durch  die  Murphy'sche 
Klammer  verbunden.  Schluss  der  Bauchwunde  durch  dicko  Silberdrahte.  Cat- 
gatnaht  des  Peritoneum;  Fascie  und  Híiut.  Nach  der  Operation  zunachst  leid- 
liches  Beñnden,  dann  fortdauemder  Collaps,  der  Nachts  ohne  weitere  Besonder- 
heiten  zum  Exitus  fObii,  wie  es  vorauszusehen  war. 

Sectionsbefand:  Vulnus   laparatomiae  recens.     Pleuritis   adhaesiva 

18* 
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invet.  dextr.  Oedema  lobi  inf.  pulm.  utriusque.  Degeneratio  adiposa  myocardii. 
Endocarditis  mitralis  polyposa.  Peritonitis  fibrosa  circumscripta  invet.  Gasiro- 
Enterostomie  (M  a  r  p  h  y  ^  scher  Knopf).  Carcinoma  ventriculi.  Degeneratio  adi- 
posa hepatis.  Colitis.  Proctitis  catarrh.  recens.  —  Oberste  Jejanomscblinge 
íst  an  der  grossen  Curvatur  mit  dem  Magen  verklebt.  Das  Qnercolon  unter 
dem  betreffenden  Darmtheil  durcbgezogen.  Die  Communication  der  eingenáhten 
Dünndarmscblinge  wird  durch  einen  Mnrpby'schen  Knopf  an  der  Nabtstelle 
offen  gebalten.  Die  Vereinigung  ist  cine  vollkommen  feste.  2  Ctm.  unterhalb 
des  Pyloras  sitzt  an  der  Innenwand  des  Magens  ein  pilzartiges  Carcinom  yon 
4 Va  Ctm.  Durcbmesser. 

Fall  12.   Catbarina  Margaretha  von  A.,  40  Jahre,  Landmannsfrau. 

Diagnose:  Carcinoma  pylori  et  ventriculi. 

Früher  gesond,  nie  magenleidend,  Periode  regelmássig,  seit  Herbst  un- 
regelmassig,  sehr  selten.  4  Entbindungen,  leicbt;  letzte  vor  4  Jahren.  Mutt«r 
an  Magenkrankheit  (Carcinom)  gestorben.  Ein  Bruder  aucb  magenleidend.  — 
Seit  4  Jahren  Magenbeschwerden,  hauptsacblich  Sckmerzen.  Seit  10  Wochen 
bemerkte  Pat.  in  der  Magengegend  eine  Verhartung,  die  nicht  weichen  wollte. 
Dabei  Verschlimmerung  des  Allgemeinzustandes,  tágliches  Erbrechen  und  Ge- 
wichtsabnahme. 

Status  praesens:  Gut  gebaute,  sonst  gesunde  Frau  in  mássigem  Er- 
náhrungszustande.  Haut  welk,  Fettpolster  minimal.  In  der  Pylorusgegend 
etwas  rechts  von  der  Mittellinie  ein  über  hühnereigrosser  diffuser,  aber  abtast- 
barer  steinharter  Tumor  von  birnformiger  Gestalt,  der  direct  auf  der  Aorta  liegt 
und  von  derselben  gehoben  wird.  Einführung  einer  Schlundsonde  und  Ex- 
pressionsmethode  ergiebt  nicht  viel  grünlichen  Mageninhalt.  Derselbe  reagirt 
sauer,  enthalt  freie  Saure,  viel  Milchsáure,  keine  Salzsáure.  Beim  Aufbláhen 
des  Magens  sitzt  der  Tumor  auf  der  Unterlage  fest  und  beben  sich  von  ihm 
ausgehend  deutlich  die  Conturen  des  aufgebláhten ,  nur  wenig  dilatirten 
Magens  ab. 

5.  6.  Laparotomie  (Dr.  Sick).  Narkose  55  Min.,  Cliloroform  70  Gr. 
Schnitt  vom  Processus  ensiformis  sterni  bis  zum  Nabel.  Eroffnung  der  Baucb- 
hohle.  Es  liegt  ein  faustgrosser  Tumor  des  Magens  vor,  der  an  der  binteren 
Magenwand  liegt  und  vom  Pylorus  auf  die  kleine  Curvatur  übergebt  Der  Py- 
lorus  ist  zwar  frei,  liegt  aber  hoher  ais  der  Tumor,  so  dass  die  Passage  der 
Speisen  jedenfalls  erschwert  ist.  Miliare  Carcinomknotchenaussaat  auf  Peñ- 
toneum  und  Netz.  Leber  freí.  Es  gelingt  nach  langcrem  Suchen,  die  Plica 
duodeno-jejunalis  zu  finden  und  den  obersten  Dünndarm  an  die  vordere  Magen- 
wand heranzubringen,  über  das  Colon  transversum.  Anastomosenbildung  zwi- 
schen  Magen  und  Dünndarm  mit  Murpby'scbcn  Knopfen,  Serosascbnitt, 
dann  Seidennaht  durch  Peritoneum  und  Magenwand,  dann  Eroffnung  des 
Lumens,  Einführung  des  Knopfes  und  Schnüren.  Dasselbe  am  Dünndarm. 
Vereinigung  der  Knopfe.  Sicherheils-Serosa-Catgutnaht.  Bauchdeckennaht, 
grosse  Silberdráhte,  3fache  Catgutnaht.  Collodiumverband.  —  20.  6.  Ab- 
solut  reactionsloser  Verlauf.  Mássige  Schmerzen.  Kein  Erbrechen.  Leidlicher 
Appetit.  Narbe  glatt.  —  26.  6.  Patientin  wird  geheilt  entlassen,   hat  sich  im 
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Ganzen  etwas  erholt.  Knopf  ist  bis  jetzt  nicht  abgegangen.  —  1.8.  Nach 
bríef  licher  Mjttheilung  des  Arztes  geht  es  der  Pat.  anch  jetzt  noch  leidlich. 
Keín  Erbrecben.  Knopfabgang  ist  nicht  beobachtet. 

Fall  13.    Anna  Sopbia  Dorothea  Br.,  70  Jabre,  Arbeiterwittwe. 

Diagnose:  Magen-  und  Lebercarcinom. 

Im  letzten  SommerVerstopfang,  in  den  letzten  Monaten  starke  Schmerzen 
in  der  Magengegend,  die  nacb  der  Wirbelsáule  za  ausstrahlen,  in  den  letzten 
Wochen  Aufstossen,  kein  Erbrecben.  Abmagerang  von  40  Kgr.  —  Cachektische 
Frau,  Anamie,  Hautfarbe  gelblich.  Kein  Icterus.  In  der  Magengegend  eine 
circumscripte  harte  Resistenz,  9  Ctm.  Breite,  in  der  Hohe  vom  Nabel  bis  zur 
Ilerzdampfung.  Im  Peritoneum  über  diesem  Tumor  fühlt  man  einen  kleíneren 
Tumor.  Wáhrend  der  UntOTSuchung  Aufstossen.  Rechter  Leberlappen  nicht 
vergrossert.  Magen  scheint  stark  ectasirt.  Darme  gebláht.  —  5.  12.  Magen- 
inhalt  in  massiger  Menge  (Pat.  hat  gestem  Abend  zuletzt  etwas  Pestes  ge- 
nossen).  Keine  Congo-  und  Methylviolettreaction,  keine  Tropaeolinreaction, 
wohl  aber  Lacmusreaction.  —  6.  12.  Morgens  gründliche  Magenauswaschung 
mil  ca.  10  Liter  destillirtem  Wasser. 

Laparotomie.  (Dr.  Schede,  60  Gr.  Chloroform,  80  Minuten.)  Schnitt 
in  der  Medianlinie  vom  Proc.  xiphoideus  bis  etwa  unterhalb  des  Nabels.  Es 
liegt  der  eben  bis  zum  Nabel  reichende  Magen  und  der  linke  Leberlappen  vor. 
Ersterer,  noch  beweglich  und  gánzlich  frei,  ist  von  einem  von  der  kleinen 
Curvatur  ausgehenden  dicken,  hockrígen  Tumor  zum  grossten  Theil  erfüllt, 
die  Serosa  intact.  Nach  oben  reicht  der  Tumor  dicht  an  die  Cardia,  abwarts 
lasst  er  den  Pylorus  frei,  der  nur  durch  die  grosse  ausfüllende  Tumormasse 
etwas  verlángert  ist.  Wegen  des  hohen  Hinaufreichens  des  Tumors  zur  Cardia 
muss  von  Exstirpation  abgesehen  werden.  Daher  wird  über  Colon  und  Netz 
die  bald  gefundene  erste  Jejunalschlinge  heraufgeschlagen,  quer  zur  Darmaxe 
ein  kleíner  Einschnitt  gemacht,  Tabaksbeutelnaht  mit  Seide,  Einführung  des 
weiblichen  Theils  des  Murphy'schen  Knopfes.  Zuschnüren.  Desgleichen  Ein- 
schnitt in  die  Mitto  der  grossen  unteren  Curvatur.  Einführung  der  anderen 
Halfte  des  Knopfes  (kleinste  Nummer)  nach  gleicher  Tabaksbeutelnaht.  Zu*- 
schnüren.  Correctur  einiger  tieferer  Falten  durch  Uebernáhen  der  Serosa.  In- 
einanderschieben.  Circulare  Serosa- Muscul.  Seidennaht.  Schliessen  der  Bauch- 
hohle  mit  starken  durchgreifenden  Silberdrahten,  abwechselnd  2  feinen  und  1 
starken  Periton.-fasc.  Muskeldrahte.  Oberfláchlich  fortlaufende  Catgutnaht.  — 
10.  12.  Pat.  erholt  sich  gut  von  der  Narkose,  Uebelsein  hált  nur  2  Tage  nach 
der  Operation  an.  Náhrklystire  mit  Wasserklystiren  a  100,0  (mit  Cognaczusatz) 
abwechselnd  2stündlich.  Eisstückchen  zum  Mundausspülen.  —  Pat.  bchauptet, 
nicht  durch  die  Nase  athmen  zu  konnen,  sie  hat  bis  zum  4.  Tcige  p.  op.  gánz- 
lich trockene,  pergamentartige  Zunge;  dann  wird  sie  mit  beginnender  Zufuhr 
von  etwas  schwarzem  Kaffee  —  Beeftea  —  Milch  mit  Wasser  —  Mixt.  Stokes 
feacht,  aber  stark  belegt.  Winde  gehen  schon  am  2.  Tage  p.  op.  ofter  ab, 
trotzdem  ist  ein  gewisser  Meteorisinus  vorhanden.  Schmerzen  in  der  Magen- 
und  Wundgegend.  —  15.  12.  Trotzdem  Pat.  am  13.  12.  reichlich  Stuhl  ge- 
habt,    ist   der  Meteorismus  wieder  erheblich  geworden.    Einlauf  ohne  Erfolg. 


276  Dr.  H.  Graff, 

Pat.  hat  gestern  und  heute  ein  paar  Mal  etwas  Flüssigkeit  ausgebrochen,  die 
gallig  gefarbt  ist;  vielleicht  ist  dies  auf  zu  reichliche  Flüssigkeitszufuhr  per  os 
zurüclízuführen.  Daher  wird  nur  Mundausspülen  verordnet  und  auf  Klystire 
zurückgegangen.  Eine  Erholung  ist  bis  jetzt  nicht  zu  constatiren;  die  Cachexie 
scheint  zuzunehmen.  —  7.  1.  95.  Pat.  fühlt  sich  leidlich  wohl,  das  Essen 
schmeckt,  in  letzter  Zeit  kein  Erbrechen  wieder,  Stuhlgang  ziemlich  regel- 
mássig.  Meteorismus  inehr  zurückgegangen.  Cachexie  im  Zunehmen  begriffen. 
Murphy'scher  Knopf  noch  nicht  zum Vorschein  gekommen.  Auf  Wunsch  wird 
Pat,  heute  éntlassen. 

Fall  14.  Johann  Andreas  von  H.,  Sf)  Jahre  alt.  Aufgenommen  den 
6.  Mai  95,  wird  von  der  inneren  Abtheilung,  woselbst  er  3  Wochen  beobachtet 
ist,  mit  der  Diagnose  Carcinoma  pylori  et  dilatatio  ventriculi  verlegt.  Magen- 
beschwerden  bestehen  seit  2  Jahren,  der  Tumor  seit  einigen  Monalen.  Ste- 
nosenerscheinungen  des  Pylorus  seit  wenigen  Tagen.  Beim  Ausspülen  des 
Magens  zeigen  sich  grosse  Mengen  unverdauter  Speisereste,  bei  der  Aufblahung 
eine  Dilatation  bis  fast  zur  Symphyse  und  ein  beweglicher,  hühnereigrosser 
Tumor  rechts  vom  Nabel.    Kriiftezustand  sehr  schlecht. 

Laparotomie  8.  5.  (Dr.  Sick).  Schnitt  in  der  Linea  alba  vom  Proc. 
xiphoid.  bis  über  den  Nabel.  Nach  Eroffnung  des  Peritoneums  prásentirt 
sich  in  der  Mittellinie  die  Geschwulst  ais  der  kleinen  Curvatur  und  dem  Py- 
lorustheil  des  Magens  angehorig.  Drüsen  sind  nicht  deutlich  zu  fühlen,  dagegen 
ist  das  Netz  mit  kleinen  Knütchen  durchsetzt.  In  Folge  dessen  wird  bei  dem 
schlechten  Kráftezustand  zur  Gastroenterostomie  geschritten  und  der  oberste 
Theil  des  Jejunum  mit  der  vorderen  Magonwand  in  Verbinduug  gebracht.  Es 
wird  in  üblicher  Weise  die  Tabaksbeutelnaht  gelegt,  die  beiden  Knopfhálflen 
eingeführt  vereinigt  und  dann  eineSicherheitsserosenaht  gele^.  Durchgreifende 
Silberdrahte,  3fache  Catgutnaht.  (Peritoneum,  Fascie  und  Muskulatur,  Haut). 
Collodiumverband.  —  Abends  hat  Patient  sich  gut  orholt  und  nimmt  schon 
etwas  Nahrung  zu  sich.  —  9.  5.  Schlaf  trotz  Morphiiun  0,01  raassig.  Allge- 
meinbefinden  gut.  Im  Laufe  des  Tagcs  über  1  Liter  Flüssigkeit  ohne  Be- 
schwerden  per  os.  lleaktionsloser  Verlauf,  kein  Erbrechen.  —  18. 5.  Enlfernnng 
der  Silberdrahte.  Wunde  per  primam  geheilt.  -  -  Abends,  wahrend  Pat.  Stuhl- 
gang hatte  und  hustete,  platzte  die  ganze  Bauchnaht,  Darme  traten  nicht  aus, 
da  ein  Pflasterverband  darüber  war.  —  In  Chloroformnarkose  Naht  der  Bauch- 
wunde  mit  versenkten  Silberdráhten.  Heftpflasterverband.  —  20.  5.  Wiederum 
reaktionsloser  Verlauf.  Kein  Erbrechen.  —  26,  5.  5  Pfund  Gewichtszunahme, 
Euphorie.  —  15.  6.  Bauchwunde  geheilt,  wesentliche  Erholung.  Gewichtszu- 
nahme 16  Pfund.  Kein  Erbrechen.  Auf  Wunsch  éntlassen.  Knopf  nicht  ab- 
gegangen.  —  Am  26.  11.  wird  Pat.  wieder  aufgenommen  in  extremis.  Abgang 
des  Knopfes  ist  nicht  bemerkt.  Hat  sich  zuerst  sehr  wohl  gefühlt,  dann  schnell 
zunehmende  Cachexie,  stirbt  noch  am  selben  Tage. 

Sectionsprotokoll:  In  der  Linea  alba  eine  vernarbte  Laparotomie- 
wunde,  die  darunter  liegenden  Dannschlingen  verwachsen.  Metastasen  im 
Peritoneum,  im  grossen  Netz  und  in  der  Leber.  In  der  Pylorasgegend  ein 
faustgrosser  Tumor.    Der  Magen  stark  erweitert  und  mit  schwárzlicher  Flüssig- 
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keit  angefüllt.  Die  erste  Jejanumschlinge  ist  nach  oben  gezogen  und  geht  in 
den  Magen  etwa  3  Ctm.  oberhalb  des  Pylorus ,  ohne  dass  eine  von  einer  Naht 
herrührende  Narbe  zu  erkennen  ist.  Der  Pylorus  ist  durch  die  Geschwulst  so 
stenosirt,  dass  man  nur  mit  einer  Sonde  durchdringen  kann.  Bei  Eroflfnung 
des  Magens  entleert  sich  mit  dem  Inhalt  der  schwarz  verfárbte  Murphy'sche 
Knopf,  dessen  Lage  in  vivo  nicht  zu  eruiren  ist.  Decubitus  war  nirgends  an 
der  Magenschleimhaut  zu  erkennen.  Die  Communication  zwischen  Magen  und 
Jejunum  war  eine  bequeme  und  weite. 

Fall  15.  Christoph  Heinrich  Johann  J.,  49  Jahre,  Gelegenheitsarbeiter. 

Diagnose:  Darmcar^inom.  Pat.  wird  von  der  medicinischen  Abtheilung 
verlegt.  Aus  der  Krankengeschichte  ergiebt  sich,  dass  er  seit  einem  Jahr  krank 
ist,  Beginn  mit  Husten  und  Kurzluftigkeit  bei  andauerndem  guten  Appetit. 
Nie  Erbrechen,  nie  Stuhlbesehwerden.  Im  Blut  geringe  Poioilocytose ;  diffuse 
Bronchítis,  schwere  Anámie,  im  Urin  Spuren  Albumen,  im  Augenhintergrund 
keine  Verán  der  ungen.  In  der  Gegend  der  rechten  Niere  ein  rundlicher,  druck- 
empfindlicher  Tumor.  Wáhrend  der  Beobachtung  verschwand  die  Bronchitis, 
der  Allgemeinzustand  besserte  sich,  der  Tumor  wuchs  deutlich,  ohne  dass  sich 
irgend  welche  Anhaltspunkte  für  seinen  Sitz  in  einem  Organ  ergaben.  Pat. 
wird  deshalb  zur  chirurgischen  Abtheilung  verlegt.  (Dr.  Sick,  Dauer  der 
Operation  150  Minuten,  75  Gr.  Chloroform,  50,0  Aether.)  In  Narkosf  wird 
zonáchst  untersucht.  Man  findet  in  der  rechten  Nierengegend  einen  über  faust- 
grossen  sebr  derben  festen  Tumor,  der  nur  wenig  beweglich  ist  und  sich  auch 
bei  bimanuellerüntersuchung  vomRücken  und  den  Bauchdecken  nicht  bestimmt 
abgrenzen  lásst;  er  hángt  nicht  zusammen  mit  der  Leber  und  mit  der  Wirbel- 
saule,  es  wird  aber  in  suspenso  gelassen,  ob  er  von  der  Niere  oder  vom  Darm 
ausgeht.  Sodann  wird  zur  Operation  geschritten.  In  linker  Seitenlage  mit 
antergelegter  Rolle  wird  in  der  Seitenlinie  ein  parallel  der  12.  Rippe  ca.  3  Ctm. 
anterhalb  derselbcn  verlaufender  ca.  12  Ctm.  langer  Schnitt  gemacht  und  durch 
die  Muskulatur  auf  die  rechte  Niere  vorgegangeu.  Das  Blut  ist  sehr  wassrlg. 
Dabei  wird  das  Peritoneum  eroffnet  und  findet  man  bei  der  Digitalexploration 
der  Bauchhohle  die  nórmale  Niere  an  ihrer  richtigen  Stelle  liegend,  den  Tumor 
aber  derselben.  Infolge  dessen  wird  in  Rückenlage  der  Schnitt  nach  vorne  und 
und  unten  bogenfórmig  verlangert.  Ungefahre  Schnittlánge  in  toto  30  Ctm. 
Durch  die  Bauchdecken  hindurch  bis  aufs  Peritoneum  weite  Eroffnung  desselben. 
Man  kann  denTumor  jetzt  übersehen,  er  zeigt  sich  alseinCarcinom  desuntei'sten 
Theiles  des  Colon  ascendens,  Der  Tumor  ist  fest  verwachsen  mit  der  Unter- 
lage  und  den  umgebendenDarmschlingen.  Letztere  lassen  sich  nochverhaltniss- 
mássíg  leicht  abprapariren.  3  Ctm.  vom  Colon  entfemt  wird  das  Ileum  durch- 
schnittcn,  nachdem  es  vorher  mit  Seidenligaturen  unterbunden  ist  und  das 
céntrale  Ende  mit  Jodoformgaze  austamponirt  und  durch  einige  Seidennahte 
zam  Schutz  geschlossen.  Die  weitere  Lospráparirung  enveist  sich  ais  áusserst 
schwierig,  weil  der  Tumor  mit  seiner  üragebung  fest  verwachsen  ist.  Dabei  zeigt 
sich,  dass  der  Uréter  der  rechtenNiere  fest  in  dieTumormasseneingebettetistund 
durchschnitten  werden  muss.  Im  Anschluss  darán  wird  sofort  die  Niere  exstir- 
pirt,  indera  der  Kranke  wieder  in  die  linke  Seitenlage  gebracht  wird  und  von 
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dem  ersten  Schnitte  aus  (\\e  Exstirpation  vorgenommen  wird.  Die  Niere  selbst 
lásst  sich  schwer  heraiisziehen  und  gelingt  die  Abbindung  der  Nierengefasse 
nur  schwer.  Be¡  der  weiteren  Prápaiation  zeigt  sich  der  Tumor  bis  dicht  an 
die  Vena  cava  herangehend.  Die  Operation  in  diesem  Theile  ist  sehr  blutreich, 
mehrfach  starke  arterielle  Bhitungen,  wohl  aus  dem  Tripus  Hallerii  kommend. 
Es  gelingt  aber  schliesslich  doch,  don  Tumor  von  der  Unterlage,  aber  mit 
einem  Stück  Peritoneum  vom  Duodenum  und  von  den  Gefassen  freizuprapariren 
und  wird  dann  im  Gesunden  ca.óCtm.  vom Tumor  entfemt  das  Colon  ascendens 
mit  der  Scheere  durchschnitten.  Manuelle  Compression  des  Endes.  -  Es  zeigt 
sich  jetzt,  dass  dieses  Ende  nicht  genügend  ernáhrt  wird,  weil  das  zugeborige 
Mesenterium  resecirt  ist.  Infolge  dessen  werden  noch  ca.  3  Ctm.  davon  ab- 
geschnitten.  DieVeroinigungvon  beiden  Darmenden,  Ileum  und  Colon  ascendens 
geschieht  mit  Murphy'schen  Knopfen.  Zum  Schutz  wird  über  dieselben  noch 
eine  Serosa-Seidennaht  gelegt.  Es  macht  jetzt  Mühe,  den  Peritonealdefect  zu 
decken.  Es  gelingt  aber  durch  Ilerüberziehen  des  parietalen  Perítonealblattes 
die  Bauchhohle  abzuschliessen  bis  auf  die  Stelle,  wo  das  Duodenum  ohne 
Peritonealüberzug  liegt.  Die  retroperitoneale  Wundhohle  (gut  3  faustgross) 
wird  jetzt  mit  Hilfe  von  4  schwachen  Jodoformgazerollen  austamponirt,  dann 
wird  das  Peritoneum  der  Bauchdecken  mit  Catgut  genaht  und  Silberdráhte 
durch  Haut,  Fascie  und  Musculatur  gelegt.  —  14.  9.  Abends.  Pat.  hat  sich 
von  dem  Eingriff  gut  erholt.  Guter  Puls.  Keine  Zeichen  von  Anamie.  — 
15.  9.  Collaps.  Kleiner,  fadenformiger  Puls.  Verband  nicht  durchtrankt. 
Kochsalzinfusion.    Moschus.    Vorübergehende  Besserung,  dann  Exitus  letalis. 

Sectionsbefund:  Dcfectus  renis  dextr.  (post  exstirpationem)..  Yulnus 
laparotomiae  recens.  Sutura  intestini  (lleo-Colostomie,  Murphy'scher  Knopf). 
Necroses  adiposae  multiplices.  Bezüglich  der  Details  der  Wunde  wird  auf  die 
Operationsgeschichte  gewiesen  und  hier  nur  erwáhnt,  dass  die  das  un  tere 
Ileum  mit  dem  Dickdarm  vereinígende  Naht  nach  starkem  Wasserdruck  festhalt. 

Fall  16.  Frau  M.  H.  M.,  41  Jahre  alt.  Aufgenommen  den  18.  Juni  94. 
Scharlach  in  der  Kindheit,  sonst  stets  gesund,  3  Mal  geboren.  Kinder  gesund. 
Seit  letztem  Herbst  hat  sie  in  der  rechten  Unterbauchgegend  einen  Tumor  in 
der  Tiofe,  der  etwa  der  Grosse  des  jetzt  vorhandenen  entsprach,  gef&hlt  und 
hatte  auch  leichte  Magenbesch werden.  Kein  Blutbrechen.  Stuhlgang  nicht 
bluthaltig.  Hat  seit  einigen  W'ochen  geringe  Schmerzen  in  der  rechten  Unter- 
bauchgegend. Hat  nie  gebrochen  oder  an  Durchfall  gelitten.  Menses  regel- 
mássig ,  jede  4  W ochen ,  2—3  Tage  Dauer,  mássiger  Intensitat.  Leiztes  Kind 
vor  8  Jahren  geboren.  —  Letzte  Periodo  vor  1  Woche.  Urin  seit  einiger  Zeit 
trübe,  muss  háufig  1—2  mal  Nachts  aufstehen.  Kein  Drángen  oder  Schmerzen 
beim  Urinlassen. 

Status  prásens:  Gesund  aussehende  Frau  von  gracilem  Korperbau  und 
gering  entwickelter  Muskulatur  und  wenig  Panniculus  adiposus.  —  Haut  sehr 
schlafF.  Leber,  Milz,  Lungen  und  Ilerz  negativer  Befund.  Zunge  leicht  belegt, 
Darmschlingen-Conturen  durch  die  Bauchdecken  sichtbar.  Hat  nie  koUkartige 
Schmerzen  gehabt.  Bauch  auch  nicht  besondersaufgetrieben,  aufDrucknirgends 
Schmerzen,    In  den  rechten  Unierbauch-  (Umbilical-  und  Inguinal-)  gegenden 
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fühlt  man  áusserst  deutlich  eine  10Xl4Ctm.  grosse  Geschwulst,  welche  flach 
oval  in  Forin  ist,  mit  einigen  Einkerbungen  nach  der  Wirbelsáule.  Der  Tumor 
reicbt  nach  oben  bis  zur  Nabelhohe,  nach  unten  bis  3  Ctm.  oberbalb  des  Lig. 
Ponpartii,  nach  innen  bis  fast  zur  Wirbelsáule  nnd  nach  aussen  bis  zur  Mamil- 
larlinic.  —  Er  ist  freí  in  der  Bauchhohle  verschieblich,  doch  scheint  gegen  die 
Wirbelsáule  zu  ein  Widerstand  gegen  diese  Verschieblichkeit  zu  sein.  Auf  dem 
áusseren  Rand  ñihlt  man  mehrere  sehr  derbe  Hocker,  auf  dem  Inneren  eiife 
pseudoñuctuirende  Stelle.  Der  Schall  über  diesem  Tumor  ist  t}inpanitisch 
nnd  die  Darmschlíngen  über  demselben  frei  verschieblich,  ais  ob  er  retroperi- 
toneal  liegt.  Genitalien  negativ.  —  Uterus  nórmale  Grosse,  retroverirt.  — 
Korpergewicht  40  Kilo.  —  Urin  alkalisch,  1015  spec.  Gewicht. 

21.  6.  Laparotomie.  (Dr.  Schede).  200  Minuten,  60  Gr.  Chloroform. 
Schnítt  in  der  Linea  alba  vom  Nabel  bis  zur  Symphyse.  Nach  ErofFnung  der 
Bauchhohle  lag  in  der  Mitte  ein  etwa  kindskopfgrosser  Tumor  vor.  Derselbe 
musste ,  seiner  Lage  nach ,  ais  vom  Quercolon  ausgehend  angesehen  werden ; 
er  sass  hinten  mit  einem  anscheinend  schmalen  Stiel  auf  und  war  sehr  aus- 
gíebig  beweglich.  Magen,  Netz  und  die  angrenzenden  Dünndarmschlingen 
waren  mit  demselben  verwachsen.  Wegen  der  freien  Beweglichkeit  schien  eine 
Exstirpation  (Darmresection)  nicht  allzu  schwierig.  —  Zunáchst  Losung  der  Ver- 
wachsungen  mit  dem  Magen  und  Abtrennung  des  Lig.  gastro-colicum  vom 
Ventriculus.  Sodann  Befreiung  des  Tumors  von  dem  Netz  und  von  den  zu 
beíden  Seíten  befmdlichen  perítonealen  strangartigen  Verwachsungen.  Alies 
ging  mittelst  Massenligaturen  icicht  und  schnell.  Bei  Losung  der  rechtsseitigen 
Pseudoligamente  kam  auch  Páncreas  zumVorschein,  so  dass  man  in  demMoment 
anch  an  die  Moglichkeit  ein  es  grossen  Pancreascarcinoms  dachte.  Diese  An- 
nahme  bestatigte  sich  aber  nicht,  sondem  es  handelte  sich  um  Verwachsung 
des  Pankreaskopfes  mit  der  Gesch^vulst.  —  Nun  kam  man  nach  unten  zu  den 
Verwachsnngen  mit  den  benachbarten  Dünndarmschlingen  mit  dem  Tumor, 
dieselben  wurden  theils  stumpf,  theils  mit  der  Scheere  leicht  gelost.  Das  nun 
zum  Vorschein  kommende  Mesen terium  des  untersten  Theils  des  Ileums  zeig^e 
eine  ansgedehnte  carcinomatoseDrüsenerkrankung  des  Coecum,  Colon  ascendens 
und  Quercolon  bis  zur  Flexura  lienalis,  war  unentwirrbar  in  dem  Tumor  ent- 
balten,  es  musste  deshalb  der  ganze  untere  Theil  des  Ileums  mit  Coecum, 
colon  ascendens  und  Quercolon  bis  zur  Flexura  lienalis  wegfallen,  also  ein, 
wie  sich  hiemach  herausstellte ,  über  1  M.  grosses  Stück  Darm.  —  Zunáchst 
wurde  das  Ileum  etwa  10  Ctm.  oberhalb  der  Bauhini'schen  Klappe  nach  Ab- 
bindung  mit  2  Seidenfóden  durchschnitten  und  die  Darmenden  nach  gründlicher 
Desinfection  (Salicylspülung)  vorláufig  durchLembert'scheNáhte  geschlossen. 
Alsdann  vmrde  das  Mesenterium  des  Ileums,  soweit  es  nach  oben  hinauf  krank 
war,  etagenweise  abgebunden  und  vom  Darm  losgeschnitten,  so  dass  es  nun  in 
Zasammenhang  mit  dem  Tumor  blieb.  Das  diesem  abgelosten  Mesenteri  al  theil 
entsprechende  Ueumstück  war,  wie  nachher  gemessen  wurde,  7  Ctm.  lang.  Es 
wurde  abgebunden  und  entfemt.  Sodann  wurde  der  Dickdarm  an  der  Flexura 
lienalis  mittelst  Rydygier'schen  Klammern  abgeklemmt  und  durchschnitten. 
—  Nun  hatte  man  den  Tumor  überall  frei  bis  auf  seinen  Stiel.    Hier  begegnete 
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man  ungeahnten  Schwierigkeiten.  Beim  Versuch,  den  Tumor  von  der  Wurzel 
des  Mesenteríum  loszuprapariren,  fand  man,  dass  die  Gescbwulst  mit  der  Radix 
mes.  noch  in  zienilicher  Ausdehnung  so  sehr  verwachsen  war,  dass  man  nicht 
anders  konnte,  ais  noch  einen  der  letzteren  zu  unterbinden  und  zu  durch- 
schneiden.  Da  man  hoffto,  dass  hinreichende  Gefassanastomosen  zu  dem  be- 
treffendenDarnitheil  vorhanden  seien,  wurde  derselbedringelassen.  Beiweiterem 
Bbslosen  kam  man  aufneue  Schwierigkeiten,  es  zeigte  sich  námlicheinmáchtiges 
Gefáss,  welches  quer  durch  den  ganzen  Stiol  durchzog  und  kaum  unversehrt 
bleiben  konnte.  Trotz  moglichst  schonenden  Abpraparirens  wurde  es  bei  einem 
Scheerenschlag  sehr  ausgiebig  seillich  verletzt.  Was  es  fiir  ein  Gefass  war, 
liess  sich  nicht  mit  Sicherheit  sagen,  wahrschoinlich  aber  die  Pfortader.  Das 
fjoitliche  Loch  wurde  durch  eine  fortlaufende  Gatgutnaht  wieder  geschlossen. 
Zuletzt  kam  nun  noch  die  allerübelste  Ueberraschung.  Das  Carcinom  sass 
námlich  retroporitoneal  mit  seinom  Stiel  so  fest  auf  der  Aorta  auf,  dass  es  un- 
moglich  war,  denselben  vollstandig  wegzunehmen;  er  musste  stehen  gelassen 
werden.  Da  durch  ihn  gorade  die  verletzte  Pfortader  zog,  so  wurde  der  Stumpf 
über  der  Vene  zum  Schutz  derselben  mit  fortlaufender  Gatgutnaht  zusammen- 
genáht.  Die  Peritonealblatter  wurden  ebenfalls  durch  fortlaufende  Gatgutnaht 
an  einander  veroinigt.  --  Die  beiden  Darmonden  (also  centrales  Ende:  SOCtni. 
oberhalb  der  Bauhin'schen  Klappe  und  peripheres  Ende:  an  der  Flexura 
Henal)  wurden  durch  einen  Murpby'schen  Knopf  vereinigt.  Befesiigung  des- 
selben  durch  Tabaksbcutelnaht  aus  Seide  und  zum  Schutze  darüber  noch  cine 
fortlaufende  Seidcnnaht  der  Serosa.  Darauf  Aneinandernáhen  der  Mesenterial- 
ránder  mit  fortlaufender  Gatgutnaht.  —  5  giosse  Silberdrahte  durch  die  ganzen 
Bauchdecken.  Muskclnaht  mit  versenkter  fortlaufender  Gatgutnaht  und  Haut- 
vereinigung  durch  fortlaufende  Gatgutnaht.  Die  náhere  Besichtigung  des 
Praeparats  ergab  ein  ausgedehntes  Gallert carcinom  des  ganzen  Golon  traiis- 
versum,  welches  hauptsachlich  nach  hintenzwischendieBlátterdesMesonteriunis 
hineingewuchert  war.  An  der  Carcinomstelle  war  eine  Durchgángigkeit  für 
einen  Finger  erhalten  geblieben,  deshalb  auch  so  wenig  Erscheinungen  von 
Seiten  des  Stuhls.  Die  Schleimhaut  war  vollstandig  zerstort,  in  eine  jauchige 
Fláche  verwandelt.  —  Abends  8  ühr:  Pulslosigkeit  trotz  stündlichen  Kamphers, 
am  Herzen  nur  1  Ton.  Grosse  Apathie,  auf  Anreden  nur  geringe  Heaction.  — 
Es  wird  1  Liter  Kochsalzlosung  infundirt.  Wahrend  dem  und  danach  leidlich 
kráftiger  Pilis.  2stündlicli  Wein,  Sect,  schwarzen  GafTee.  22.6.  Patientin  hat 
sich  auf  die  Infusión  hin  wcsentlich  erholt.  Sie  fühlt  sich  leidlich  wohl,  klagt 
nur  über  grosse  Schwáche.  Puls  leidlich  kráftig,  Abends  120  in  der  Minute. 
Flüssigkeiten  nimmt  Pat.  zu  sich ,  ohne  zu  erbrechen.  Zunge  belegt,  trocken. 
Leib  ein  klein  wenig  aufgetrieben,  aber  nicht  besonders  schmerzhaft.  —  23.  6. 
lleute  Morgen  wieder  Pulslosigkeit,  Zunge  belegt,  trocken.  UUhr  Exitus  letalis. 
Sectionsprotokoll.  AnatoniischeDiagnose:Vulnuslaparotomiaerecens. 
Sutura  ilei  inf.  et  flexurae  coli  sin.  Murphy'scher  Knopf.  Defectus  coli  a*c. 
et  transversi  (post  exstirpat.)  Necros.  intestini  infra  suturam  et  peritonitis  cir- 
cumscripta  regionis  operationis.  Garc.  mestatat.  capitis  pancreatis.  Emphy- 
sema  el  Oedema  pulmonum.    Endometriüs  chron.  —  Yom  Nabel  bis  zur  Sym- 
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physe  cine  durch  4  Silberdráhte  und  fovtlaufende  Cátguthautnaht  geschlossene 
Laparotomiewunde,  deren  Umgebung  reactíonslos  ist.  In  der  linkenEllenbogen- 
beage  eíne  Infusíonswunde.  Fundas  des  Magens  reicht  bis  15Ctm.  unterhalb 
des  Nabels.  —  R.  Leberlappen  reicht  handbreit  über  den  Ilippenbogen  hervor. 
Das  Peritoneum  der  vorliegenden  Darmschlingen  ist  stark  injicirt.  Das  grosse 
Netz  fehlt  zum  grossten  Theil  und  der  Stumpf  ist  auf  der  linken  Seite  mit  dem 
parietalen  Peritoneum  fibros  verwachsen.  Die  Mitte  des  Quercolon  ist  mit  dem 
Ileumende  vereinigt,  es  fehlen  vollstándig  der  unterste  Theil  des  Ileums,  des 
Coecums  und  der  grosste  Theil  des  Colon  transversum.  —  An  der  Vereinigungs- 
stelle  fühlt  man  durch  die  Darmwand  den  Murphy'schen  Knopf  durch.  Die 
Serosa  ist  mit  fortlaufender  Catgutnaht  über  ihn  vernáht,  einige  Stichkanále 
sind  leicht  eitrig  trüb.  Das  Ileumende  ist  auf  den  Colonanfang  zurückgeschlagen 
und  mit  ihm  vemáht.  Keine  Eiterung  der  Nahte.  Unterhalb  der  Knopfe  ist 
cins  der  unteren  Haustra  des  Colon  grün  verfárbt,  oberhalb  derselben  ist  der 
Diekdarm  grünlich  und  blauroth  marmorirt.  Magenschleimhaut  ohne  Besonder- 
heiten,  an  der  Aussenfláche  der  grossen  Curvatur  2  Catgutligaturen.  —  An  der 
Stelle  des  Pankreaskopfes  ein  etwa  apfelgrosser  central  zerfallender  Tumor,  an 
dessen  Stelle  das  Pancreasgewebe  zerstort  ist.  Der  vom  Tumor  abführende 
Ast  der  Pfortader  (Rani.  pancreat.)  ist  unterbunden,  die  Pfortader  selbst  frei. 
Ein  kleíner  Ast  der  Art.  mesen terica  superior  ist  unterbunden. 

Fall  17.  Johann  II.  L.  A.  G.,  28  Jahre  alt,  aufgenommen  28.December 
1894.  Patient  wird  von  der  inneren  Aufnahme  zur  chirurgischen  verlegt  mit 
der  Diagnose:  UnvoUstandiger  tiefer  Dünndarmverschluss.  Von  früherJugend 
an  rechtsseitiger  Leistenbruch.  Stets  gesund,  bis  vor  4  Wochen  Durchfall, 
Erbrechen,  dann  Verstopfung.  In  den  Ictzten  8  Tagen  bemerkte  Patient,  dass 
der  Leib  allmáhlich  anschwoll,  Leberschmerzen.  Die  beiden  letztenTage  Bett- 
ruhe.  Hereditar  nichts  Sicheres  zu  eruiren.  Yorgestem  letzter  Stuhlgang. 
Gestern  auf  Einlauf  reichlich  Stuhlgang.  Gestern  und  heute  kein  £rbrechen. 
In  den  letzten  14  Tagen  starke  Gewichtsabnahme.  Schlechter  Emáhrungszu- 
stand.  Panniculus  adiposus  geschwunden.  Mit  dem  kleinen  Thorax,  dessen 
einzelne  Rippen  vorstehen,  contrastirt  das  máchtig  aufgebláhte  Abdomen.  Es 
ist  in  einen  gleichmassigen,  prall  gespann ten  Tumor  verwandelt,  in  demEinzel- 
heiten  nicht  zu  unterscheiden  sind  und  der  überall  tympanitischen  Schall  er- 
giebt.  Rechts  eine  Inguinalhernie,'  leicht  zu  reponiren.  Links  ein  offener 
Leistenkanal.  Lungen  und  Herz  nichts.  Temp.  37,0,  36,6.  K.  G.  55  Kg.  Urin 
sauer  1020.  R.  Eiweiss.  Patient  hat  nach  Magenspülungen  wieder  entleert. 
Im  Magen  übelri  echen  der,  nicht  kothiger  Inhalt.  íioher  Glycerineinlauf  bringt 
starke  Entleening  vom  übrigen  Koth  mit  viel  Gasen.  Jedoch  kein  voUsUindiger 
Abfall  des  Bauches.  Grosse  Dosen  von  Kohle  und  Bism.  subnitr.,  Massage 
and  Faradisation  des  Bauches. 

Operation.    Dauer  55  Minuten  mit  35  Gr.  Chloroform. 

3.  1.  Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis.  Nachdem  die  eingeleitete 
Behandlang  vorübergehend  Erleichterung  mit  Abgang  von  Stuhl  und  Flatus 
erreicht  hat,  ist  heute  der  Leib  praller  gespannt.  Patient  klagt  über  kothiges 
Aufstossen   und  Brechreíz.     Es  wird  daher  die  Anlegung  eines  Anus  praeter« 
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naturalis  beschlossen.  Schnitt  von  etwa  10  Ctm.  Lange  in  der  Linea  alba 
lateral,  dextr.  —  Nacb  Eroffnung  des  Peritoneums  entleert  sicb  etwas  Ascítes. 
Es  líegen  stark  geblabte  Dünndarmscblingen  vor.  Am  Bruch  sind  von  innen 
nirgend  Verwachsungen  zu  fiihlen.  Brucbsack  leer,  Etwas  links  und  oberbalb 
vom  Nabel  füblt  man  ein  grosseres  und  etwas  festeres  C^nvolut  von  Dünn- 
darmscblingen. Mit  2  Fingern  lásst  sicb  bier  eine  sicb  scbarfrandig  vor- 
spannende  Tasche  abfassen,  die  anscheinend  dem  grossen  Mesenterium  des 
Dünndarms  angebort  und  in  der  das  Darmscblingenconvolut  liegt.  Es  gelingt 
mir,  mit  2  Fingern  den  grossten  Tbeil  des  Darmes  unter  grosst«r  Vorsicht  aus 
der  Tascbe  bervorzuzieben,  docb  zuletzt  stosst  man  auf  Widerstand.  Es  macht 
den  Eindruck,  ais  ob  der  Darm  an  2  Stellen  fest  adbárent  sei.  Eine  IvOsuBg 
wird  nicht  versucbt  und  der  Darm  in  situ  gelassen.  Eine  stark  geblabte Dünn- 
darmscblinge  wird  vorgezogen  zur  Einnabung.  Tuberkel  werden  nirgends  ge- 
seben.  Die  Incisión  wird  zu  einemDrittbeil  mit  einem  durcbgreifenden  starken 
Silberdrabt  mit  fortlaufender  Catgutnabt  gescblossen.  Der  obere  Tbeil  wird 
urasáumt,  Peritoneum  breit,  áussere  Haut  kurz  gefasst  (Catgut)  und  eine  der 
Darmscblingen  zunácbst  mit  einigen  Seidenknopfhabten  fíxirt,  dann  mit  fort- 
laufender Catgutnabt  ríngsberum  eíngenábt.  Einige  Seidenstütznábte.  Die 
Darmwand  ist  sebr  dünn  und  wird  einmal  durcbbrochen,  docb  gelingt  es,  die 
Sticboffnung  wieder  zu  scbliessen.  Umscblag.  —  Abends  erfolgt  plotzlicb 
starkes  Kotberbrecben.  Wábrend  des  Miserere  wird  der  Darm  geoffnet.  Es 
entleert  sicb  massenbaft  Luft  und  Kotb,  der  Baucb  collabirt,  die  Peristaltik 
sistirt  nicbt,  das  Kotbbrecben  bort  auf.  Der  Darm  ist  mit  der  Baucbwand  gut 
verklebt.  Magenausspülung.  Patient  füblt  sicb  sebr  erleicbtert.  Situations- 
náhte  des  Darms.  —  4.  1.  Patient  bat  nocb  massenbaft  Kotb  entleert.  —  5.  1. 
Patient  geniesst  leicbte  flüssige  Kost  mit  Appetit.  Aus  dem  künstlicben  Aft«r 
entleert  sicb  unverdauter  Darminbalt  von  grünlicb  gelberFarbe  mit  weisslicben 
Eiweissgerinnseln  vermiscbt.  Die  eingenabte  Dannscblinge  ist  also  sebr  hocb. 
Es  wird  moglicbst  bald  Laparotomie  mit  Beseitigung  des  Hindernisses  zu 
macben  sein.  Der  Darm  bat  gut  gebalten.  Keine  Infíltration  um  die  Nabt. 
Der  Darminbalt  macerirt  die  Haut  stark. 

16.  1.  Patient  bat  sicb  bei  vorsicbtiger  Emabrung  per  os  leidlicb  erholt. 
Keine  allgemeine  Bescbwerden.  In  Folge  der  sebr  dünnen  und  reicblicben 
Kotbsecretion  aus  dem  Anus  praeternaturalis  sta,rkes  Ekzem  in  dessen  Um- 
gebung.  Nacb  Tinct.  opii  (tagl.  40  Tropfen)  wird  der  Kotb  breiiger  und  die 
Defacation  weniger  lástig. 

Das  Ekzem  ist  ziemlicb  abgebeilt.    2 mal  breiiger  Stublgang  per  rectum. 

Operation  (Dr.  Scbede)  152  Minuten,  45 Gr.  Cbloroform,  400 Gr.  Aetber. 
—  Zur  definitiven  Beseitigung  des  Hindernisses  wird  Laparotomie  in  der  Linea 
alba  gemacbt.  Von  bier  aus  füblt  man  an  der  recbten  Seite  des  Abdomen  in 
derNáhe  des  Anus  praeternaturalis  einen  derben,  etwa  bübnereigrossen Tumor, 
der  von  der  Mittellinie  aus  nicbt  in  Angriff  genommen  werden  kann.  Infolge 
dessen  Scbluss  dieser  Laparotomie- Wunde. 

Der  Anus  praeternaturalis  wird  excidirt.  Hierbei  werden  derbe  und  aus- 
gedehnte  Verwacbsungen  der  festgelegten  und  incidirten  Darmscblinge  mit 
anderen  Daimtbeilen,  sowíe  mit  den  Baucbdecken  mübsam  und  sorgíaltig  los- 
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praparirt.  Das  zu-  und  abführende  Darmrohr  zu  Seiten  des  Anus  praeternatu- 
nüis  werden  durch  Jodoformgazestreifen  lose  abgebunden,  derDarm  zu  beiden 
Seiten  circular  resecirt,  mit  beiden  Enden  mit  Murphy'schem  Knopf  und 
danibergelegter  Lembert'scher  Naht  vereinigt. 

Hieranf  wírd  der  dem  Colon  descendens  angehorige  Tumor  in  derselben 
W'eise  resecirt  und  die  beiden  Darmenden  ebenfalls  mit  Murphy'schem  Knopf 
vereinigt.  Die  durch  das  Losen  der  Verwachsungen  und  die  Resection  der 
warmtheile  entstandenenLücken  im  Mesenterium  und  im  Peritoneum  verden,  so- 
Deit  moglich,  durch  Catgutnaht  vereinigt.  Es  wird  jetzt  auch  diese  seitliche 
Laparotomie-Wunde  geschlossen,  was  durch  die  morsche  Beschaffenheit  der 
Bauchdecken  ausserordentlich  erschwert  war.  Besonders  musste  im  unteren 
Theil  der  Laparotomie-Wunde  wegen  der  starken  Spannung  des  zumTheil  ex- 
cidírten  Perítoneums  von  einer  exacten  Yereinigung  des  letzteren  durch  dünne 
Silberdrahte  Abstand  genommen  werden.  —  Nach  der  Operation  sieht  Patient 
sehr  schlecht  aus,  ganzer  Korper  kühl.  —  Puls  fadenformig  fliegend.  —  Nach 
karzer  Bettruhe  kommt  Patient  zu  sich,  fühlt  sich  wohl,  der  Puls  wird  kráfti- 
ger,  die  Cyanose  schwindet.  —  Abends.  Patient  ist  voUkommen  bei  Bewusst- 
sein  und  giebt  auf  Fragen  ruhige  und  klare  Antworten.  In  den  folgenden 
Tagen  bessert  sich  das  Befínden  des  Patienten  zusehends,  der  Puls  wird  gut, 
Sensorium  ist  vollig  frei.  Wein  wird  gut  vertragen  (vom  2.  Tage  ab).  —  Der 
Versach,  Milch  mitVichy  zu  geben,  ruft  Erbrechen  hervor.  —  Die  Temperatur 
steígt  am  3.  2.  auf  38,1  o. 

Am  28.  1.  stellten  sich  Flatus  und  Koth.  aus  dem  natürlichen  After  ein. 
Von  da  ab  ist  regelmássig  dünner,  zum  Theil  wásserigerStuhl  und  reichliche 
Flatus.  —  Patient  fühlt  sich  wohl,  der  Appetit  mehrt  sich.  Vom  3.  2.  ab 
wird  etwas  festere  Diát  gegeben,  die  gut  veitragen  wird.  —  5.  2.  Beim  Ver- 
bandwechseln  sieht  die  mittlere  Laparotomiewunde  fast  verheílt  aus,  auch  die 
seitliche  ist  bis  auf  eine  kleine  Stelle  ungefahr  am  unteren  Ende  geschbssen. 
Der  Leib  ist  etwas  aufgetrieben,  wenig  druckempfindlich.  Patient  klagt  über 
Aufstossen  und  zeitweíse  auftretenden  Singultus.  —  Nach  einer  Magenaus- 
spülung  foihlt  er  sich  besser.  Um  die  Spannung  der  Bauchdecken  zu  mindem, 
wird  ein  Hegar'scher  Heftpflasterverband  angelegt.  (Die  Silberdrahte  sind 
entfemt.)  —  Da  der  Magen  vor  allem  und  theilweise  der  Leib  noch  immer 
stark  aufgetrieben  ist,  sich  hier  und  da  Erbrechen  einstellt  und  derStuhl  spar- 
licher  wird,  wird  die  Ausspülung  in  den  nachsten  Tagen  des  ofteren  wieder- 
holt.  (Erbrochenes  und  Spülflüssigkeit  nie  faculent.)  Ausserdem  wird  Ricinus 
verabreicht.  —  7.  2.  Der  Leib  ist  noch  aufgetrieben,  das  Befínden  gut.  Die 
Verbandstoffe  über  der  rechtsseitigen  Laparotomiewunde  mit  faculent  riechender 
Flüssigkeit  durchtrankt.  Bei  Druck  auf  das  Abdomen  entleert  sich  aus  der  ca. 
zehnpfennigstückgrossen  Lücke  Luft  und  geringe,  faculent  riechende  Flüssig- 
keit.   Die  Abdominalhant  wird  durch  Heftpflasterstreifen  entspannt. 

Die  Ausspülungen  sowie  die  Verabreichung  der  Abführmíttel  wird  fort- 
gesetzt.  —  12.  2.  Mit  Ausnahme  des  zoitweiligen  Erbrechens  (sehr  reichliche 
Flüssigkeit  und  Singultus)  hat  Patient  sich  sehr  erholt.  Der  Appetit  ist  besser 
geworden  und  der  Magen  vermag  mehr  zu  halten. 

Vom  14.  ab  sistirten  Stuhl  undFlatus.  Bei  Einlaufen  kommt  wenig  Koth. 
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Der  Leib  ist  stark  aufgetríeben,  dasErbrechen  mehrt  sicli,  ist  aber  nicht  facu- 
lent.  Patient  klagt  anfangs  über  Druck  im  rechten  Hvpochondrium,  spáter 
verlegt  sich  der  Schmerz  nach  links.  —  17.  2.  Alie  Mittol,  Stuhlgang  hervor- 
zurufen  (Klysma,  Ricinus  etc.)  versagen.  Bei  Einláufen  ins  Rectum  dringt 
geringo  Flüssigkeit  aus  der  Bauchwandfistel  hervor,  so  dass  also  die  Passage 
yon  hier  bis  zumAnus  ais  frei  zu  betrachten  ist  und  man  eine  Occlusion  ober- 
halb  der  perforirten  Darmschlinge  aniiehmen  muss. 

Der  Leib  bleibt  aiifgetrieben,  geringe  Schmerzhaftigkcit  in  den  Hypo- 
chondrien,  Druckempfindlichkeit  fast  gar  nicht  vorhanden,  Zunge  feucht,  Temp. 
normal,  Puls  klein. 

Zuletzt  wird  die  Therapíe  auf  Excitantien  beschránkt.  Die  líráfte  neh- 
men  bei  vollig  freiom  Sensor ium  fapid  ab  und  morgens  6Y2  Uhr  erfolgt  Exitiis 
letalis. 

Sections-Protocoll.  Stark  abgemagerter  mánnlicherLeichnam.  Ver- 
muthliche  Laparotomiewunde  in  der  Medianlinie  4  Ctm.  unterhalb  des  Nabels 
beginnend,  9  Ctm.  nach  abwárts  neigend.  Parallel  dieser  Narbe,  8  Ctm.  nach 
rechts,  verláuft  eine  zweite  14  Ctm.  lange  Narbe,  in  welcher  sich  3 Ctm.  ober- 
halb  des  unteren  Endes  eine  kreisrunde,  missfarbene  schwarzc  Gewebsschicht 
befindet.  Aus  der  eroíTnoten  Bauchhohle  entleert  sich  fáculent  riechende  und 
aussehende  Flüssigkeit.  Die  vorliegenden  Darmschlingen  schiefrig  gefarbt  mit 
derben  íibrinosen  Auflagerungen.  —  In  den  oberen  Abschnitten  der  rechten 
Bauchhálfte  zwischen  Leber  und  Zwerchfell  mehr  eitriges,  gegen  die  Bauch- 
hohle abgegienztes  Exsudat.  —  Die  Darmschlingen  cnveisen  sich  zum  Theil 
untereinander,  zum  Theil  rait  derBauchwandfestverklebt.  Die  in  der  Regio  iliaca 
dextr.  flachliegende,  eben  erwahnte,  schwarze  Gewebsschicht  gehort  einer 
Ileumschlinge  an,  w elche  ungefahr  IY2  ^*tr.  oberhalb  der  Klappe  gelegen  ist. 
—  Hier  befindet  sich  eine  circulüre  Darmnaht  mit  umschriebener  Perforation 
derWand.  Die  Schleimhaut  an  derNahtstelle  misst  ungefahr  2Mmtr.  Abstand. 
Die  Ránder  erscheinen  glatt.  Die  Vereinigung  der  Wandschichten  ist  an  der 
ganzen  Peripherie  mit  Ausnahme  der  einen  Stelle  eine  feste.  In  dieser  liegen 
dieNahte  bloss,  wáhrend  im  übrigenNahtumfang  dieNáhte  von  derben Pseudo- 
ligamenten  umgeben  sind.  Eine  andero  Nahtstelle  am  Darmrohr  entspricht 
dem  Uebergange  des  Dünndarms  in  den  Dickdarm.  DerBefund  an  dieser  Naht- 
stelle entspricht  dem  der  ersten.  —  Imllcctum  liegen  2  Murphy'scheKnopfe, 
der  eine  dicht  oberhalb  des  Anus,  dor  andere  ungefiihr  15  Ctm.  oberhalb.  An 
den  Stellen  ihres  Aufenthalts  erscheint  die  Serosa  verdünnt,  anámisch,  wáhrend 
einzelne  Stellen  etwas  prominent  und  stárker  gcrothet  in  das  Lumen  hineinragen. 

Fall  18.    Frau  A.  M.  A.  P.,  49  Jahre  alt,  aufgenommen  2i).Januarl895. 

Anamnese  ohne  Belang.  Seit  Ictzten  Sommer  will  Patientin  zeitweilig 
ein  gewisses  Druckgefühl  ira  Epigastrium  gchabt  haben,  welches  sich  in 
letzterZeit  auch  nach  oben  substernal  fortgepflanzt  haben  solí;  zu  eigentlichen 
Schmerzen  ist  es  nie  gokommen.  Ausser  geringer  Appetitlosigkeit  keine  Be- 
schw^erden.  In  letzter  Zeit  deutliche  Abmagerung,  keine  Uebelkeit,  kein  Er- 
brechen,  Stuhlgang  regelmássig  und  reichlich  ohne  Schmerzen,  nie  Abgang 
von  Blut  oder  Schleim  bemerkt.    Urin  ohne  Beschwerden. 
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Status  praesens:  Kraftige,  aber  anámisch  aussehende  Frau  mit  reich- 
lichem  Fettpolster.  InnereOrgane  ohne  Befund.  In  der  linken  Reg.  iliaca  fühlt 
man  durch  die  Bauchdecken  einen  etwa  faustgrossen,  ziomlich  beweglichen, 
schmerzlosen  Tumor,  welcher  seiner  Lage  nach  dem  Colon  ascendens  anzuge- 
horen  scheint.  Exploration  per  rectum  und  vaginam  negativ.  Leichtes  Oedem 
der  linken  Unterschenkel.  Daselbst  an  der  Innenseite  am  Malleolus  ext.  und 
in  derAdductorengegend  desOberschenkels  von  Incisionen  herrührende  Narben. 
—  Urin  eiweissfrei.  Laparotomie  (Dr.  S  che  de)  150  Minuten,  120  Gr.  Ghloro- 
form.  Schnitt  in  der  Linea  lateral,  sin.  am  áusseren  Rectusrand.  Nach  Er- 
üflhuDg  der  Bauchhohle  prásentirt  sich  der  Tumor  sofort,  vom  Netz  bedeckt. 
Er  gehort  dem  Colon  an  und  zwar  der  Flexura  lienalis.  Die  Beweglichkeit 
des  Tumors  war  verbal tníssmássig  gut.  Die  Losung  der  linksseitigen  Adhá- 
sionen  geht  leicht  von  Statten.  üm  den  Tumor  auch  hinten  los  zu  bekommen, 
musste  das  Peritoneum  an  seiner  Umschlagsstelle  durchschnitten  werden. 
Spater  wurde  das  Peritoneum  hier  mit  fortlaufender  Catgutnaht  genáht.  Nun 
hing  die  Geschwulst  nur  noch  durch  das  Mesocolon  transversum  mit  dem 
Magen  zusammen;  es  wurde  daher  unter  schichtweisem  Vorgehen  und  sorg- 
faitiger  Blutstillung  das  Colon  so  weit  von  der  grossen  Curvatur  des  Ma^ns 
abgelost,  bis  etwa  an  beiden  Seiten  3  Finger  breit  gesunder  Darm  frei  war. 
Sodann  wurde  an  beiden  Seiten  der  Darm  durch  Jodoformstreifen  abgebunden 
und  unter  nothigem  Schutz  der  Bauchhohle  mit  Compressen,  Seitenlage  und 
Salicylspülung  die  Resection  des  Darmes  vorgenommen.  Es  wurden  ca.  18  bis 
20  Ctm.  Darm  ganz  im  Gesnnden  resecirt.  Die  Vereinigung  der  Darmenden 
erfolgte  in  gewohnlicher  Weise  mit  Murphy'schem  Knopf.  Zur  Sicherheit 
noch  eine  Serosanaht  über  die  Vereinigungsstelle.  Typische  Silberdrahtnaht 
der  Bauchdecken.  Catgutnaht  der  Haut.  Nach  Aufschneiden  des  Tumors 
zeigte  es  sich,  dass  es  sich  um  ein  6  Ctm.  langes,  ringformiges,  ulcerirtes 
Carcinom  handelt,  nach  beiden  Seiten  scharf  gegen  die  gesunde  Schleimhaut 
absetzend. 

27. 1.  Puls  kráftig,  Zunge  feucht,  lebhaftes  Durstgefühl.  Leibschmerzen. 
Meteorismus.  —  28.  1.  Puls  kraftig,  kein  Fieber.  Meteorismus  nach  Flatus 
geringer.  Durstgefühl  sehr  stark,  Leibschmerzen  weniger.  Subcutane  Koch- 
salzinfusion.  —  1.  2.  Spontan  Stuhlgang.  Meteorismus  verschwunden,  Be- 
finden  gut.  —  5.  2.  Wunde  per  primam  geheilt.  Taglich  Stuhlgang.  —  7.  2. 
Abgang*  des  Knopfes  ohne  Bosch werden.  —  12.  2.  Patientin  steht  auf.  — 
27.2.  Patientin  ist  noch  schwach  und  anámísch,  fühlt  sich  sonstwohl.  Stuhl- 
gang regelmássig,  ohne  Beschwerden.  —  Geheilt  entlassen. 

1.  11. 1895.  Patientin  stellt  sich  heute  w^iedervor,  sieht  blühend  gesund 
aus,  hat  nie  mehr  Stuhlbeschwerden  gehabt. 

Fall  19.  Auna  IL,  42  Jahre  alt,  aufgenommen  26.  September  1894. 
Carcinoma  coeci. 

Anamnese  ohne  Belang.  Vor  4  Jahren  Magenkatarrh,  im  Yerlauf  des- 
selben  Entieerung  von  Schleim  und  Blut  per  anum,  dann  pausirten  die  Er- 
scheinnngen  voUkommen  bis  vor  etwa  13  Wochen.  Neigung  zu  Durchfallen 
bestand  aber  seit  dieser  Zeit,  Appetit  bis  vor  kurzer  Zeit  gut.  Aufstosson,  Er- 
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brechen  fehlte.  Bedeutende  Abmagemng.  Seit  13  Wochen  beraerkte  PatienÜn 
eine  Geschwulst  in  der  Ileocokalgegend,  die  sehr  langsam  wuchs,  anfangs 
schmerzlos.  Seit  etwa  5  Wochen  aber  krampfartige  Schmerzen  in  der  Gokal- 
gegend,  namentlich  Ñachis.  Bláhungen  gehen  gut  ab. 

Status  praesens:  Ziemlich  magere,  nícht  kachektische  Kranke.  Leib 
nicht  aiifgetrleben.  In  der  Cocalgegend  ein  leicht  zu  verschiebender,  fester 
Tumor  von  ninder  Form  und  Grosse  einer  Pflaume.  Auf  Druck  nicht  empfind- 
lich.  Der  Schall  darüber  leicht  gedampft.  Bauch-  und  Brnstorgane  sonst 
normal. 

28.  9.  Operation  (Dr.  Schede)  in  Aethernarkose.  300Gr.  in  140 Minuten. 
Laparotomie.  15  Ctm.  langer  Schnitt  in  der  Linea  alba  lateral,  dextr.,  die  sehr 
gut  ausgebildet  ist.  Nach  EroíTnung  der  Bauchhohle  lásst  sich  der  Tumor 
leicht  vorziehen.  Derselbe  gehort  dem  mit  ziemlich  langem  Mesenterium  yer- 
sehenen  Goecum  an  und  sitzt  auf  der  Bauhin'schen  Klappe  fest.  Er  ist 
durch  Adhasionen  theils  fláchenhaft,  thoils  strangformig  mit  dem  Parietalperí- 
toneum  verwachsen.  Dieselben  lassen  sich  aber  leicht  losen,  so  dass  das  Me- 
senterium entfaltet  und  der  Tumor  vor  die  Bauchdecken  geschoben  werden 
kann.  Das  Golon  ascendens  wird  mit  Darmklammern  lose  abgeklemmt,  das 
lleum  centralwarts  manuell  comprimirt,  peripher  mit  einem  starken  Seiden- 
faden  abgebunden,  die  Zwischenstrecke  jetzt  durchtrennt  und  das  eine  Ende 
mit  einer  fortlaufenden  Seidennaht  sofort  geschlossen.  Da  dieVereinigung  der 
Dannenden  mit  Murphy'schenKnopfen  geschehen  solí,  wird  gleieh  dieTabaks- 
beutelnaht  am  lleum  mit  Seide  gemacht  und  der  mánnliche  Theil  des  Knopfes 
eingeführt,  dio  Oeffnung  mit  Jodoformgaze  verstopft.  Dann  wird  das  Mesen- 
terium durchtrennt  und  schliesslich  der  Dickdarm  kurz  vor  der  Klammer  ab- 
geschnitten.  Auch  am  Dickdarmende  wird  jetzt  die  Tabaksbeutelnaht  ange- 
legt,  doch  wird  vor  der  Einführung  des  weiblichcn  Knopftheiles  die  Darm- 
klammer  gelost,  weil  das  Darmende  zu  kurz  ist.  Dann  gelingt  dieVereinigung 
der  Knopfhálften  leicht.  Der  Mesen torialschlitz  wird  dann  durch  fortlaufende 
Seidennahte  vereinigt  und  zugleich  über  den  Knopf  noch  Lembert'sche 
Seidenknopfnáhte.  Versenkung  des  Darmes.  Silberdrahtnaht  der  Bauchdecken. 
Catgutnaht  der  Haut.    Jodoformcollodiumvcrband. 

Der  Tumor  ist  ein  pilzformig  gewuchertes  Carcinom  der  Bauhin'schen 
Klappe,  das  Ileumende  ist  durch  denselben  iief  in  einenTrichter  gezogen,  das 
Carcinom  ist  auf  der  Cocalílache  st^rk  gewulstet,  fast  polypos,  zeigt  háufig 
brückenformigeWucher ungen.  Die  Strictur  ist  nicht  sehr  eng,  für  den  kleínen 
Finger  gut  passirbar.  Carcinomatose  Lymphdrüsen  im  Mesenterium  sind  nicht 
vorhanden.  —  7.  10.  Idealer  Verlauf,  fast  keine  Schmerzen,  kein  Fieber. 
Wunde  per  primam  geheilt.  Entfemung  der  Silberdrahte.  —  16.  10.  Aus- 
stossung  des  Knopfes  ohne  Beschwerden  mit  reichüchem  Stuhl.  -  25.  10. 
Patientin  erholt  sich  schnell  und  wird  auf  Wunsch  geheilt  entlassen. 

Fall  20.  líerr  S.,  45  Jahre  alt.  (Privatoperation  Dr.  Sick.)  —  Patient 
litt  seit  langerer  Zeit  an  Durchfiillen.  Vor  einem  Jahre  entwickelte  sich  ein 
Abscess  der  Bauchdecken,  ungefáhr  dem  Coecum  entsprechend.  Damals  In- 
cisión,  Entleerung  ziemlich   grosser  Eitermassen.     Man  fiihlte  an  der  Stelle 
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einen  htihnereigrossen  Tumor,  der  für  ein  Carcinom  des  Coecum  gehalten 
wurde.  Der  schon  sehr  abgeraagerte  Patient  erholte  sich  rasch,  nahm  etwa 
40  Pfund  an  Gewicht  zu,  die  Abscesshohle  heilte  aus  und  schloss  sich  ver- 
haltnissmassig  sehr  schnell.  Bei  diesor  so  auffallenden  Besserung  wurde  die 
Diagnose  des  malignen  Tumors  wieder  zweifelhaft  und  an  die  Mogljchkeit  ge- 
dacht,  dass  es  sich  um  einen  perityphlitischen  Abscess  mit  starter  Schwieien- 
bildang  handelte.  Bald  brach  aber  die  Fistel  wieder  auf  und  secernirte  dünn- 
flüssigen  Eiter,  in  dem  mikroskopisch  wenig  für  die  Diagnose  Verwerthbares 
^efunden  wurde,  weder  Darminhalt  noch  Tuberkelbacillen.  Da  die  Fistel  sich 
ietzt  aber  gar  nicht  schloss  und  der  AUgemeinzustand  sich  wieder  verschlech- 
terte,  wurde  die  erste  Diagnose  wieder  wahrscheinlicher  und  dementsprechend 
eine  zweite  Operation  beschlossen. 

Bei  derselben  zeigte  es  sich,  dass  die  Fistel  direct  in  das  Coecum  führte 
und  dass  dasselbe  in  einen  Gallertkrebs  verwandelt  war.  Die  Exstirpation  war 
wegen  der  vielen  Verwachsungen  áusserst  mühsam  und  schwierig.  Es  gelang 
aber  schliesslich ,  den  ganzen  Tumor  ganz  im  Gesunden  zu  exstirpiren.  Es 
musste  aber  ausser  dem  Coecum  fast  das  ganze  Colon  ascendens  exstirpirt 
wcrden.  Die  Darmenden  wurden  mit  Murphy'schem  Knopf  No.  III  vereinigt 
und  zur  Sicherheit  noch  eine  Serosanaht  herúbergelegt.  Schluss  der  Bauch- 
wunde  mit  dreifacher  Catgutnaht  (Peritoneum,  Fascie-Musculatur-Haut).  — 
Reactionsloser,  ungestorter  Verlauf. 

Nach  14  Tagen  wurde  der  Knopf  unter  leicht  kolikartigen  Schmerzen 
per  anum  entleert. 

Patient  ist  seitdem  geheilt  und  hat  keine  Beschwerden. 

Fall  21.  Johann  P.  M.  A.,  40  Jahre  alt,  aufgenommen  den  2.  4.  95.  — 
Palient  fuhlt  sich  bercits  seit  14  Tagen  unwohl,  musste  ofters  brechen  und 
hat  seitdem  immer  nur  sehr  wenig  Stuhl  gehabt.  Am  Freitag  Morgen  (29.  3.) 
hat  sich  der  linksseitige  Bruch,  den  er  seit  18  Jahren  bereits  hat,  eíngeklemmt. 
S«in  Arzt  hat  Repositionsversuche  gemacht,  nach  denen  Pat.  Anfangs  Erleich- 
teruDgen  gespürt  haben  will. 

Status.  Leidlich  genahrter  Mcnsch,  am  ganzen  Korper  mit  schmutzig- 
gelbbraonen  Flecken  übersáet.  Gesichtsfarbe  graufahl.  Patient  bricht.  In  der 
linken  Leistenbeuge  eine  kleinapfelgrosse,  prall  gespannte  Bruchgeschwulst. 
AuíTaHend  ist,  dass  neben  der  Hemie  der  Finger  noch  in  die  Bruchpforte  ein- 
dringen  kann.  Rechts  fehlt  der  Puls,  es  verláuft  daselbst  eine  Narbe  quer  über 
den  Unterarm,  so  dass  dort  voraussichtlich  die  Arteria  radialis  abgeschnitten 
ist.   Links  leidlicher  Puls. 

Operation  (Dr.  Rieder)  80  Minuten  Dauer,  50  Gr.  Chloroform,  380  Gr. 
Aether.  —  In  Narkose  wird  sofort  die  Hemiotomie  gemacht.  Es  wird  zunáchst 
auf  den  Brachsack  eingeschnitten,  dabei  zeigt  sich ,  dass  daselbst  durch  alte 
entzündliche  Processe  vielfache  Verwachsungen  bestehen,  die  das  Orientiren 
ungemein  erschweren.  Zuerst  wird  ein  mit  seroser  Flüssigkeit  erfüllter  Raum 
eroffnet,  der  sich  aber  ais  Hydrocele  zu  erkennen  giebt.  Erst  nach  langerem 
Sachen  gelingt  es,  den  eigentlichen,  weiter  oberhalb  gelegenen  Bruchsack  zu 
eroffnen.   Massige  Menge  hellen  Bruohwassers.  Es  zeigen  sich  nun  sehr  eigen- 
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thiimliche  Verhállnisse.  Im  Bruchsack  ist  eine  Darmschlinge  nochmals  durch 
einen  circularen  Schnürring  fest  eingeklemmt.  Dieser  Schnürring  wird  vor- 
sichtig  gespalten.  Das  Darmstück  ist  im  Bereich  der  Schnürfurche  von  grau- 
weisser  Farbe  und  droht  bei  jeder  Manipulation  za  perforiren.  Im  Bruchsack 
liegt  eine  grosse  Menge  Darmschlingen,  die  mit  schwappendem,  flüssigem  Koth 
gefüllt  sind.  Der  Darm  hat  oberhalb  ein  schmutziges,  blau-graues  Aussehen 
mit  lebhafter  Gefassinjection  der  Serosa  und  scheint  sehr  brüchig  und  morsch 
zu  sein.  Um  ein  Zerreissen  desselben  zu  vermeiden,  wird  der  prall  gefullt« 
Darm  zunáchst  mit  Troikart  punktirt  und  grosse  Mengen  flüssigen,  stinkenden 
braunen  Kothes  abgelassen.  Die  PunctionsdfTnung  wird  vemabt.  Nacb  unten 
zu  lásst  sich  bald  normaler^  gesund  aussehender  Darm  vorzíehen.  Nach  oben 
zu  lasst  sich  aus  der  weiten  durchgángigen  Bruchpforte  ebenfalls  Darm  her- 
vorziehen,  dei  jedoch  dasselbe  mindestens  verdachtige  Aussehen  hat,  wie  der 
im  Bruchsack  gelegene.  Beím  Versuch ,  weiteren  Darm  herauszuziehen,  fuhlt 
man,  dass  derselbe  oberhalb  der  Bruchpforte  festgehalten  wird.  Es  wird  der 
im  Bruchsack  gelegene  Darmtheil  resecirt.  Das  obere  Darmende  erweist  sich 
besondcrs  beim  Beschneiden  ais  vollstandig  morsch  und  necrotísch,  es  zerreisst 
unter  der  Hand  wie  Butter.  Deshalb  werden  beide  Darmenden  provisorisch 
mit  Naht  geschlossen  und  oberhalb  der  Bruchpforte  die  Laparotomie  ange- 
schlossen.  Nach  ErofTnung  des  Perítoneum  erklárt  sich  das  Hindemiss.  Es 
besteht  daselbst  ein  Volvulus  in  der  Weise,  dass  eine  Darmschlinge  auf  der 
anderen  reitet.  Der  Volvulus  wird  gelost  und  nun  wird  versucht,  im  Gesunden 
zu  reseciren.  Es  zeigt  sich,  dass  ein  grosser  Darmabschitt  fallen  muss.  Im 
Ganzen  werden  schliesslich  100  Ctm.  Darm  resecirt.  Dieser  ganze  Darm  ist 
mürbe  wie  Zunder,  in  gleicher  Weise  das  Mesenterium.  Das  Arbeiten  wird  da- 
durch  sehr  erschwert,  besonders  auch  lassen  sich  Gefasse  schlecht  fassen,  so 
dass  die  Blutung  aus  den  stark  gestauten  Mesenterialgefassen  nicht  unbetrácht- 
lich  ist.  —  Nach  lángerem  Abmühen  gelingt  es,  in  jedes  Daimende  einen  Theil 
des  Murphy'schen  Knopfes  einzulogen,  die  Hálften  zu  vereinigen  und  die 
Serosa  durch  fortlaufende  Naht  über  dem  Knopf  zu  vereinigen.  Die  Naht  des 
Mesenterium  erschwert  sich  gleichfalls  durch  die  morsche  Beschaffenheit  des 
Gewebes,  doch  liegt  die  Naht  schliesslich  sehr  gut  aneinander. 

Der  Knopf  wird  durch  Catgutnaht  an  das  Perítoneum  parietale,  und 
zwar  an  die  Peritonealwunde,  so  gut  es  geht,  fixirt  und  nun  von  unten  Jodo- 
formgaze  bis  zu  dieser  Gegend  hinaufgeführt,  um  auf  diese  Weise  eine  Drai- 
nage  nach  unten  zu  ermoglichen.  Zu  dem  Zwecke  war  es  nothig,  vielfache 
Verwachsungen  von  Darmschlingen  mit  dem  Perítoneum  parietale  zu  losen. 
Die  Laparotomiewunde  wird  darauf  durch  Silberdráhte  und  fortlaufende  Cat- 
gutnaht geschlossen.  Die  untere  Wunde  wird  austamponirt  und  die  Haut  dar- 
über  situirt.  —  Die  Operation  hat  fast  drei  Stunden  gedauert.  Zuerst  wurde 
Chloroform  zur  Narkose  benutzt,  spáter,  ais  der  Puls  schwach  wurde,  ist 
Aether  gebraucht  worden.  Gegen  Ende  der  Operation  hatte  Patient  ein  fatales 
Aussehen,  graufahle  Gesichtsfarbe,  kalten  Schweiss,  fehlenden  Puls,  einge- 
trocknete  Comea.  —  Nach  Kochsalzinfusion  erholte  er  sich  wieder  etwas,  be- 
kam  etwas  Farbe,  Puls  wurde  wenigstens  fühlbar. 
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Infolge  starker  Excitantien  hat  sich  Pat.  2  Stunden  post  operationem  so 
weit  erholt,  dass  der  Puls  wieder  fühlbar  ist.  Flatus  gehen  ab.  —  3.  4.  Nachts 
relativ  guies  Befinden.  Spontaner  Schlaf,  dünner  reichlicher  Stuhl  ist  zweimal 
erfolgt.  Puls  sehr  klein  und  matt,  aber  wenigstens  fühlbar.  Abends  gutes  Be- 
finden. Subjectiv  fühlt  sich  Patient  wohl.  Spáter  Stuhl  und  Flatus  gehabt. 
Keine  Schnaerzen.  Abdomen  weich,  hat  noch  nicht  ein  einziges  Mal  erbrochen. 
Puls  kráftiger.  —  4.  4.  Nachts  über,  auch  heute  am  Morgen  noch  gutes  Be- 
finden. üm  10  ühr  plotzlich  wieder  schlechter  Puls  und  Kurzluftigkeit,  Re- 
spiraron frequent,  leichte  Cyanose  des  Gesichts.  H.  U.  R.-Dámpfung,  Broncho- 
phonie,  Bronchialathmen.  Infiltration  ca.  3  Finger  breit  hoch.  Starke  Ex- 
citantien, kalte  Einpackungen.  Dyspnoe,  fliegende  Rospiration.  Infiltration 
des  ganzen  rechten  Unterlappens,  diflfuse  Bronchitis  auch  auf  der  linken  Lunge. 
Alie  nur  erdenklichen  Excitantien  werden  angewandt,  ohne  irgend  eine  Ein- 
wirkung  auf  den  Puls.  —  5.  4.  Auch  im  unteren  Theil  des  rechten  Ober- 
lappens  Bronchialathmen.  Bis  zum  Schluss  ist  das  Abdomen  tadellos,  ganz 
weich,  ganz  schmerzlos,  niemals  Erbrechen  oder  Uebelkeit,  Flatus  stets  vor- 
handen.  Es  niitzt  nichts,  Patient  geht  an  der  Pneumonie  zu  Grunde. 

Sections-Protocoll.  Laparotomie.  Resectio  jejuni  (Murphy).  Pneu- 
monía fibrinosa.  Bronchopneumonia  sin.  Intumescentia  renum  et  hepatis.  Nach 
dem  Durchtrennen  der  Bauchdecken  fíndet  man  eine  in  dem  oberen  Abschnitte 
der  Operationswunde  lose  verklebte,  durch  den  Murphy^schen  Knopf  ver- 
einigte  Dünndarmschlinge.  Das  zuführende  Ende  etwas  weiter  ais  das  ab- 
führende.  Die  Serosa,  sowohl  an  der  Nahtstelle,  ais  an  der  unmittelbaren  Um- 
gebung,  hat  fibrinose  Auflagerungen,  das  zugehorende  Mesenterium  fortlaufend 
genáht.  Die  Nahl  klafft  etwas.  Die  genáhte  Darmschlinge  hált  auch  bei  starkem 
Wasserdruck  dicht.  Die  genahte  Stelle  liegt  etwa  2^2  C5tm.  oberhalb  der 
Klappe. 

Fall  22.  Frau  H.  L.  D.  E.,  41  Jahre  alt.  Aufgenommen  4.  September 
1894.  —  Patientin  ist  früher  immer  gesund  gewesen.  In  der  Nacht  vom  2. 
auf  den  3.  September  erkrankte  sie.  Es  trat  rechts  in  der  Leistenbeuge  eine 
Geschwolst  hervor,  die  sich  nicht  reponiren  liess.  Patientin  erbrach  heftig 
und  der  Stuhl  sistirte.  Aufstossen  und  Erbrechen  hielten  bis  heute  an.  Koth 
wurde  noch  nicht  gebrochen.  Es  besteht  eine  wallnussgrosse  rechtsseitige 
Femoralhernie,  die  gedampft  tympanitischen  Schall  aufweist  und  irreponibel 
isi.  Die  Frau  ist  bei  gutem  Kráftezustand  und  hat  speciell  einen  guten  lang- 
samen  Puls. 

Operation  in  Chloroformnarkose  (Dr.  Rieder),  Dauer  40  Minuten,  8  Gr. 
Chloroform,  190  Gr.  Aether.  Lángsschnitt  auf  die  Hernie.  Herniotomie. 
AbflusiL  von  wenig  Bruchwasser  nach  Eroflfnung  des  dünnen  Bruchsackes.  Es 
liegl  eine  dúnne  Darmschlinge  vor,  die  mit  dem  Bruchsack  partiell  verklebt 
ist.  Nach  Spaltung  des  Brnchringes  wird  sie  vorgezogen,  sie  zeigt  2  deutliche 
Schnürringe,  deren  einer  derart  grau-weiss  verfárbt  ist  und  sich  derart  dünn 
anfuhlt,  dass  Necrose  zu  drohen  scheint  und  man  sich  nicht  entschliessen 
kann,  die  Darmschlinge  zu  reponiren.  Auch  weist  diese  mehrere  diflfuse 
Hámorrhagien  auf.   Es  wird  daher  nach  tüchtiger  Erweiterung  der  Bruohpforte 
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in  dieser  und  der  Hautwunde  mit  mehreren  Seidennáhten  eingenáht.  Jodo- 
formgaze-Umschlag.  Urin  sauer.  Eiweissfrei,  1005,  Puls  84.  —  5.  9.  Fatientin 
bricht  noch,  hat  noch  einen  aufgetriebenen  Leib.  Winde  wie  Stuhl  abgegangen. 
Patientin  ist  etwas  icterisch.  Die  herausgenáhte  Dannschlinge  fühlt  sich  derb 
an.  Die  Schnürung  scheint  sich  zu  erholen.  —  7.  9.  Starker  Icteras.  Zweimal 
noch  Erbrechen,  keine  Bláhungen,  kein  Stuhl,  feuchte  Zunge.  —  Die  Darm- 
schlinge  ist  aber,  sowohl  das  zuführende  wie  das  abführende  Ende,  absolot 
durchgángig.  Die  Stelle  der  Schnürung  sieht  nirht  wesentlich  verándert  aus. 
Seit  gestern  besser. 

8.  9.  Da  immer  noch  kein  Stuhl  erfolgt  ¡st,  wurde  heute  ein  Einlauf  ge- 
geben.  Darauf  reichlich  Stuhl  entleert  per  anum.  Viel  Bláhungen.  —  Wohl- 
befinden.  —  9.  9.  Heute,  5  Tage  nach  der  Operation,  ist,  entgegen  der  an- 
fánglich  guten  Hoffnung,  die  Darmschlinge  dennoch  perforirt,  und  zwar  an  2 
Stellen,  einmal  an  Stelle  des  schlechter  aussehenden  Schnürringes,  zweitens 
an  der  abführenden  Schlinge,  hier  bedingt  durch  eine  Grate,  die  die  Darm- 
wand  durchbohrt  hat. —  Es  fliessen  enorme  Kothmengen  aus  der  Darmschlinge 
aus.  —  18.  9.  Patientin  liegt  seit  7  Tagen  tagsüber  im  Wasserbett,  Abeuds 
im  Bett.  Der  Stuhl  entleert  sich  gut  aus  dem  Anus  praeternaturalis,  ist  ziem- 
lich  dünnflüssig,  gelb,  seltener  grünlich.  Der  Icterus  ist  verschwunden,  Die 
Zunge  feucht,  der  Leib  wird  auch  schmerzfrei.  Merkwürdig  ist  nur,  dass  Pat. 
immer  noch  bricht,  nicht  immer,  aber  doch  háufíg,  ebenso,  dass  immer  sub- 
normale  Temperaturen  bestehen.  Dabei  ist  der  Puls  immer  noch  leidlich. 
Náhrklystierc  werden  nicht  behalten.  —  Zufolge  dauernder  Urinretention  und 
haufigen  Gatheterisirens  hat  sich  trotz  Blasenspülungen  ein  Blasencatarrh  ent- 
wickelt.  —  Es  wird  angenommen,  dass  die  subnormalen  Temperaturen  wirk- 
lich  durch  mangelhafte  Resorption  und  erfolgte  Perferation  einer  hoheren 
Darmschlinge  bedingt  seien  und  daher  auch  sehr  wenig  Wárme  von  der 
schlecht  ernáhrten  Person  producirt  werden  kann.  —  Da  Patientin  immer 
elendcr  wird,  so  ist  die  einzige  Hoffnung  auf  Erhaltung  noch  die,  den  Anus 
praeternaturalis  zu  schliessen  und  die  Darmschlinge  zu  versenken.  --  Nach 
gehoriger  Vorbereitung  mit  01.  Ricini  und  Bismuth.  subnitr.  wird  dahei*  am 
19.  9.  die  Laparotomie  gemacht  (Dr.  Schede).  Aethernarkose.  Frei- 
legung  der  Darmschlinge,  Vereinigung  durch  Murphy'sche  Knopfe. 
Peritonealnaht.  Tamponade  der  Bruchpforte. 

Die  ganze,  etwas  eczematose  und  eiternde  Umgebung  der  Wunde  wird 
excidirt  bis  auf  den  Darm,  dieser  dann  aus  der  Bruchpforte  unter  Vermeidung 
von  Blutungen  und  unter  Digitalcompression  der  Darmenden  quer  resecirt* 
Die  beiden  Darmenden  werden  dann  durch  Murphy^sche  Knopfe  in  üblicher 
Weise  vereinigt.  Ueber  die  Knopfe  wird  noch  zur  Stütze  eine  fortlaufende 
Seidennaht  der  Serosa  gelegt.  Der  Mesenterialschluss  wird  gleichfalls  durch 
fortlaufende  Seidennaht  geschlossen.  Die  Darmschlinge  wird  jetzt  versenkt, 
da5  Peritoneum  an  der  Bruchpforte  losgelost  und  mit  fortlaufender  Gatgutnaht 
vereinigt.  Die  Bruchpforte  selbst  wird  mit  Jodoformgaze  tamponirt.  Situations- 
nahte  der  Haut.  Krüll-Mooskissen-Verband.  —  Die  ganze  Operation  hat  nicht 
V4  Stunden  gedauert.    Trotzdem  wird  der  Puls  kaum  fühlbar.    Blut  hat  Pat. 
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nicht  verloren.  —  linter  Campher  liat  sich  Pat.  etwas  evholt.  Die  Gesichts- 
farbe  war  dauernd  gut.  Nachmittags  plotzliclie  Verschlechterung,  Puls  nicht 
fühlbar.  Patientin  fühlt  sich  kalt  an.  Sofortige  Kochsalzinfusion  in  die  Vena 
mediana  sin.  Es  fliessen  aach  ca.  180  Cbctm.  ab,  aber  Pat.  stirbt  wáhrend 
der  Infusión.   Sauerstolfinhalation  wirkungslos,  zu  spat. 

Die  Autopsie  ergiebt  ein  sehr  schlalTes  Herz,  Lungenemphysen  und 
sonst  nichts  Abnormes.  Die  Knopfe  sassen  wasserdicht  und  reactionslos. 

Fall  23.  Frau  D.  E.  W.,  74  Jahre  alt,  aufgenommen  am  21.  Februar  1893. 

Seit  langen  Jahren  Leistenbruch  ohne  Beschwerden.  Seit  gestern  Nach- 
mittag  Incarcerationserscheinungen,  Erbrechen,  Verstopfung,  Schmerzen. 

Status  praesens:  Unter  dem  rechten  Lig.  Poupartii  etwa  gánseeigrosse, 
feste,  schmerzhafte  Anschweilung.  Operation  (Dr.  Sick).  Die  eingekiemmte 
6  Ctm.  lange  Dünndarmschlinge  der  Gangrán  sehr  verdachtig.  Die  Schlinge 
wird  nach  Erweiterung  der  Bruchpforte  fixirt.  Feuchter  Umschlag.  —  25.  2. 
Die  Darmscblinge  ist  perforirt.  Reichlicher  Stuhlgang.  —  28.  2.  Wegen  Eczem 
ins  permanente  Bad  verlegt.  Im  kleinen  Becken  ist  ein  ziemlich  gi-osser,  hocke- 
riger  Tumor  vorhanden.  —  6.  3.  Operation  (Dr.  Sick).  Circulare  Darmresection 
nach  Loslosung  der  fixirten  Schlinge,  Vereinigung  der  Darmenden  mit  Murphy- 
schen  Knopfen,  Sicherheits-Serosa-Seidenknopfnahte.  Lagerung  der  so  ver- 
einigten  Schlinge  im  Abdomen  in  der  Bruchpforte,  Tamponade.  —  13.  3. 
Reactionsloser  Verlauf,  guter  Appetit.  —  20.  3.  In  der  Bruchpforte  ist  der 
Darm  an  einer  kleinen  Stelle  perforirt.  —  30.  3.  Unter  heftigen  Schmerzen 
wird  heute  der  Knopf  ausgestossen  mit  reichlichem  Stuhl.  Die  kleine  Koth- 
fistel  fast  ganz  wieder  geschlossen.  Die  entleerte  Klammer  ist  schwarz  ver- 
íarbt,  sonst  ganz  intact.  —  12.  4.  Kothfistel  geschlossen.  Allgemeinbefmden 
gul.  —  1.  5.  Secundárnaht  der  Wunde.  —  17.  5.  Oedeme  beider  Beine. 
Kráfteverfall.  Wunden  geheilt.  —  22.  5.  Unter  zunehmender  Schwache  Exitus 
letalis. 

Sectionsproto-coll:  Arteriosclerosis  universalis.  Emphysema  pul- 
monum.  Atrophia  renum  granularis.  Thrombosis  ven.  crural,  dext.  et  sin. 
Carcinoma  ovarii  sin.    Peritonitis  adhaesiva  inveterata. 

-    Fall  24.    Claus  Christian  K.,  53  Jahre  alt,  aufgenommen  am  13.  Fe- 
bruar 1895. 

Hat  seit  1892  eine  Nabelhemie,  die  seit  heute  Morgen  eingeklemmt  ist. 
Fiatus  sind  noch  abgegangen.  In  der  Mittellinie  des  Bauches,  so,  dass  der 
Nabel  etwas  unterhalb  der  Mitte  der  Geschwulst  liegt,  eine  Anschweilung  von 
ca.  10  Ctm.  Durchmesser,  die  auf  der  Hohe  zum  Theil  gedámpften,  zum  Theil 
tympanitischen  Klang  giebt  und  sich  stellenweise  prall  und  fest,  stellenweise 
cystisch  anfiihlt.  Der  Nabel  ist  von  Schmutz  schwarz  verfárbt.  Operation 
(Dr.  Rieder).  Dauer  110  Minuten,  80  Gr.  Chloroform.  Incisión  in  der 
Mittellinie  des  Bruches  ca.  5  Ctm.  oberhalb  des  Tumors  beginnend.  Dies 
Stück  Haut  in  der  Umgebung  des  Nabels  wird  elliptisch  umschnitten  und 
excidirt.  Hierdurch  wird  schon  der  Bruchsack,  der  direct  unter  der  sehr 
atrophischen  Haut  liegt,  eroffget.  Es  prascntirt  sich  eine  dunkelblauroth  ge- 
íarbte  gebláhte  Darmschlinge.     Es  entleert  sich  besonders  aus  dem  rechten 
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Recessus  des  Bruchsackcs  viel  rothgefárbtes  Bruchwasser,  das  nicht  riecht. 
Eroffnung  der  Fascie  und  des  umspannenden  Ringes,  zuerst  oben,  dann  unten, 
theils  von  aussen  nach  innen,  theils  mít  der  Cowper'schen  Scheere  von  innen 
nach  aussen.  Es  zeigt  sich,  dass  durch  den  sehr  engen  einschnürenden  Ring 
(etwa  2  Ctm.  ira  Durchmesser)  eine  Dünndarmschlinge  von  ca.  15  Ctm.  Lánge 
abgeschnürt  ist.  Dieselbe  ist  stellenweise  grau  verfarbt,  die  Serosa  trübe,  die 
Wandung  verdickt.  Abschnüren  des  Darms  mit  Jodoformgaze.  Resection  ca. 
6  Ctm.  weit  im  Gesunden,  unter  moglichst  geringer  Ausschneidung  des  Mesen- 
teriums.  Vereinigung  in  gewohnter  Weise  mit  Murphy'schem  Knopf.  Sicher- 
heitsseidenknopfnaht.  Naht  des  Mesenteriums,  das  zum  Theil  sehr  briichig  ist 
mit  Catgut,  wobei  sich,  da  nicht  keilformig  resecirt  ist,  ein  Zwickel  bildet. 
Resection  des  Bruchsackes.  Verschluss  mit  versenkten  Silberdrahtnáhten. 
Schluss  der  Bauchwunde  in  gewohnlicher  Weise.  —  15.  2.  Idealer  Verlauf. 
Complicirt  mit  Urinretention  bei  sehr  enger  Strictur;  es  gelingt  aber  einen 
dünnen  elastischen  Catheter  einzuführen.  —  17.  2.  Normaler  Stuhlgang.  — 
25.  2.  Wunde  per  primam  geheilt.  —  4.  4.  Der  Murphy'sche  Knopf  ist  bis 
jetzt  nicht  erschienen.  Vom  9.  Tage  ist  aufs  Genaueste  nach  ihm  gesucht  bei 
jedem  Stuhlgang.  Es  geht  dem  Patienten  sonst  ausgezeichnet.  Stuhlgang 
regelmássig,  ohne  jede  Beschwerde.  Laparotomienarbe  glatt  und  fest.  Geheilt 
entlassen.  —  28.  10.  95.  Patient  stellt  sich  heute  wieder  vor,  sieht  blühend 
gesund  aus,  hat  nie  Stuhlbeschwerden.    Der  Knopfabgang  ist  nicht  beobachtet. 

Fall  25.    Emma  S.,  15  Jahre  alt,  aufgenommen  am  17.  September  1894. 

Pat.,  die  Dienstmádchen  in  einem  Schlachterladen  ist,  wurde  vor  1  Stunde 
von  einem  Schlachtergesellen,  aus  einer  Entfernung  von  ca.  10  Meter  mit  voller 
Kraft  mit  einem  grossen  Schlachtermesser  geworfen.  Dies  Messer  drang  etwas 
schrag  von  aussen  nach  innen  in  der  lleococalgegend  in  den  Leib  und  wurde 
von  ihr  selbst  wieder  herausgezogen.  Der  hinzugezogene  Arzt  Dr.  Maes  fand 
in  der  Stichwunde  Netz  prolabirt  und  brachte  sie  sofort  ins  Krankenhaus.  Der 
Befund  bei  der  Aufnahme  war  folgender:  In  der  lleococalgegend  2V2  Ctm. 
oberhalb  des  Lig.  Poupartii,  2V2  Ctm.  von  der  Spina  ant.  sup.  entfernt,  eine 
von  oben  aussen,  nach  innen  unten  verlaufende  penetrirende  Wunde  mit  glatten 
Rándern,  aus  der  ca.  8  Ctm.  Netz  hervorragt.  Der  Kráftezustand  war  gut,  Puls 
100.  In  Chloroformnarkose  Operation  (Dr.  Rieder)  140  Minuten,  75  Gr.  Chloro- 
form.  Nach  der  Desinfection  des  Bauches  wird  das  Netz  abgetragen  und  mit 
Catgut  unterbunden.  Sodann  wird  durch  einen  10  Ctm.  langen  Schnitt  die 
Bauchhohle  eroffnet,  die  vorliegenden  Darmschlingen  waren  etwas  koUabirt  und 
aus  der  erofl&ieten  Bauchhohle  entleerten  sich  grossere  Quantitaten  einer  blutig- 
wásserigen  Flüssigkeit  (Urin?  Blut?).  Nach  kurzer  Untersuchung  zeigte  sich 
eine  Dünndarmschlinge,  an  der  3  Stichwunden  waren  mit  Eroffnung  des  Darm- 
lumens  und  Ausstülpung  der  Schleimhaut.  Die  Wunden  waren  je  IV2  Ctm. 
lang,  die  eine  auf  der  Convexitát,  die  zweite  seitlich  davon,  die  dritte  an  der 
Ansatzstelle  des  Mesenteriums.  Die  Wunden  wurden  sofort  mit  Seiden-,  die 
Mucosa  allein  fassenden  Knopfnáhten  und  doppelter  Serosa-  (Knopf-  und  fort- 
laufend)  Naht  geschlossen  ohne  Verengerung  de»  Lumens.  Da  trotz  der  vorher- 
gehenden  Ausstopfung  der  Bauchhohle  dieselbe  eine  grossere  Quantitát  derselben 
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blutíg  gefarbten,  wásserigen  Flüssigkeit  enthielt,  wurde  eine  weitere  Unter- 
suchung  der  Baucheingeweide  vorgenommen  und  eine  gut  2  Ctm.  lange  schrag 
verlaufende  Wunde  am  Blasenscheitel  gefunden,  mit  Erofihung  des  Blasen- 
lumens.  Die  Stich wunde  der  Blase  wurde  nach  Einstülpung  der  Mucosa  durch 
3  Etagen  von  Serosa-Muscularis-Nahten  fortlaufend  geschlossen.  Die  Wunde 
war  rechts  von  der  Mittellinie.  Weiterhin  ergab  die  Untersuchung  eine  weitere 
zweifache  Stichwunde  des  üarmes,  eine  auf  der  Convexitát,  eine  halb  den  Umfang 
dorchtrennend,  und  eine  2  Ctm.  grosse  Wunde  des  Mesenteriums  mit  weit  aus- 
gebreiteter  subseroser  Blutnng  und  einem  am  Rande  spritzenden  Gefáss.  Da 
eine  Naht  hier  mit  erhaltener  Ernahrung  unmoglich  war  und  diese  Stelle  nur 
13  Ctm.  von  der  ersten  entfernt  war,  wurde  ca.  64  Ctm.  vom  Ileum,  20  Ctm. 
oberhalb  der  Klappe  beginnend,  resecirt,  alie  6  Stichwunden  umfassend.  Nach 
Abbinden  mit  Jodoformgaze  wurde  der  Darm  quer  durchtrennt  und  mit  einem 
mittelgrossen  Murphy'schen  Knopf  mit  Tabacksbeutelseidennaht  vereinigt. 
Nach  gründlicher  Austupfung  der  Bauchhohle  und  Abspülung  der  Resectíons- 
stelle  und  der  benachbarten  háufígvon  schleímigem  Darminhalt  berührtenDünn- 
darmschlingen  mit  schwacher  Sublimatlosung,  wurde  die  Bauchhohle  mit  durch- 
greifenden  Silberdrahten  und  dreifacher  Catgutnaht  geschlossen,  die  Blase  durch 
Dauer-Nélatons  draiairt.  Die  2^/2stündige  Operation  wird  von  der  Pat.  gut 
ertragen.  (Der  Urin  nach  der  Narkose  enthielt  nur  einzelne  Biutgerínnsel,  sonst 
klar.)  —  18.  11.  Das  Allgemeinbefinden  befriedigend,  Abdomen  etwas  empfind- 
lich.  Nach  0,01  Morphium  ruhiger  Schlaf.  Puls  frequent,  aber  voU.  —  19.  11. 
Diegestrige  Pulsfrequenz  sinkt  heute  bestandig.  Aussehen  besser  ais  gestern. 
Wangen  leicht  gerSthet.  Kein  Fieber.  Abdomen  nur  in  der  Laparotomie wunde 
empfíndlich.  Patientin  wird  unter  Morphium  gehalten.  —  20.  11.  Weitere 
Besserung.  Puls  voll  und  kraftig.  Es  sind  Flatus  abgegangen.  Pat.  verlangt 
zu  trinken  und  zu  essen.  Dauerkatheter  liegt  noch.  Urin  stark  sauer.  21.  11. 
Allgemeinbefinden  ausgezeichnet.  Urin  heute  schwach  sauer,  hat  einen  grossen 
Bodensatz.  Dauerkatheter  bleibt  liegen.  —  Ordination:  Salzsáure,  Vichy-Milch. 
Injection  von  lOCbcm.  Jodoformglycerin  in  die  Blase.  —  22.  11.  Urin  alkalisch. 
Dauerkatheter  wird  entfernt.  Stündliche  Katheterisation.  Loibschmerzen  fast 
ganz  verschwunden.  Abends  ist  der  Urin  wieder  schwach  sauer.  Dauerkatheter 
wird  für  die  Nacht  eingelegt.  Iiyection  von  lOCbcm.  Jodoformglycerin.  Flatus 
gehen  ab.  —  23.  11.  Stündlich  Catheterisation.  —  24.  11.  Zweistündlich 
Catheterisation.  —  25.  11.  Dreistündlich  Catheterisation.  —  26.  11.  Spontan 
Urin  gelassen.  Fester  Stuhlgang.  27.  11.  Zweiter  Stuhlgang.  Injection  von 
5Cbcm.  Jodoformglycerin  in  die  Blase.  —  30.  11.  Nach  Ricinus  4  Stühle.  Urin 
klar.  Laparotomiewunde  per  primam  geheilt.  —  2.  12.  Der  Murphy'sche 
Knopf  wird  ausgestossen.  —  6.  1.  Cystitis  ganz  geheilt.  Allgemeinbefinden 
aosgezeichnet.  Geheilt  entlassen.  —  6.  12.  1895.  Patientin  stellt  sich  in 
blühender  Gesundheit  wieder  vor. 
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Wir  haben  also  bis  jetzt  Ini  Ganzen  25  mal  den  Knopf  im 
Krankenhause  angewandt  (Dr.  S  che  de  hat  denselben  ausserdem 
noch  háufig  in  der  Privatpraxis  gleichfalls  ininier  mit  gutem  Erfolge 
benutzt).  In  2  Fallen  No.  6  und  17  waren  2  Knopfe  nothwendig, 
in  den  übrigen  jedes  Mal  nur  einer.  14  mal  woirde  Gastroenter- 
ostomie  gemacht  mit  8  Heilungen  und  6  TodesfáJlen,  11  mal  cir- 
culare Darmresection  mit¡  6  Heilungen  und  5  Todesfállen,  zusammen 
also  14  Heilungen  und  11  Todcsfálle,  ein  Resultat,  das  garnicht 
so  besonders  glánzend  zu  sein  scheint.  Wenn  man  aber  die  ein- 
zelnen  Falle  zergliedert,  so  íindet  man,  dass  in  keinem  Falle  der 
Knopf  an  dem  unglücklichen  Ausgange  schuld  war,  die  meisten 
gingen  an  unglücklichen  Complicationen  und  Zufállen  oder  bei  sehr 
schweren  and  trotz  der  Anwendung  der  Knopfe  nach  tangen 
Operationen  bald  nachher  an  Herzschwáche  zu  Grunde.  Murphy 
hat  vielleicht  ganz  Recht,  wenn  er  in  seiner  letzten  Arbeit  sagt: 
man  soUe  sehr  heruntergekommene  und  kachektische  Individúen 
überhaupt  nicht  raehr  operiren.  Denn  die  Chancen  durch  eine  Ope- 
ration  das  doch  verfallene  Leben  noch  einige  Monate  zu  verlángeni 
sind  so  gering,  weil  bei  diesen  Kranken  die  vitale  Kraft  fast  er- 
loschen  ist  und  eine  Anforderung,  wie  sie  auch  die  kúrzeste  Nar- 
kose  doch  immerhin  an  das  Herz  stellt,  vollkommen  genügt,  um 
das  nur  noch  glimmende  Lebenslioht  zum  Erloschen  zu  bringen. 
Indessen  solí  man  einen  Patienten  mit  Pyloruscarcinom  und  hoch- 
gradigen  Stenosenerscheinungen ,  bestándigem  Erbrechen  etc.  ruhig 
seinem  traurigen  Schicksal  und  dem  alies  lindernden  Morphiura 
überlassen?  ich  glaube  der  Chirurg  wird  doch  immer  wieder  im 
gegebenen  Falle  zur  Gastroenterostomie  schreiten,  auch  wenn  der 
Erfolg  noch  so  oft  ein  entgegengesetzter  ist. 

Die  5  Gastroenterostomien,  die  bei  nicht  carcinomatoser  Er- 
krankung  des  Pylorus  ausgeführt  w  urden,  verliefen  sámmtlich  glück- 
lich  und  war  das  funktionelle  Resultat  ein  áusserst  zufrieden- 
stellendes.  Namentlich  die  Falle  2  und  3,  die  lange  und  aufs  genaueste 
auf  der  inneren  Abtheilung  (Oberarzt  Dr.  Rumpel)  beobachtet 
waren,  die  Monate  lang  trotz  dreimaliger  táglicher  Magenausspülung 
taglich  mehrfach  gebrochenhatten  und  kórperlich  undgeistigdabei  sehr 
heruntergekommen,  waren  so  frappirend,  dass  wir  jetzt  entschlossen 
sind,  in  jedem  Falle  von  hochgradiger  Magenerweiterung,  aus  welcher 
Ursache  dieselbe  auch  entstanden  sein  mag,  wenn  die  gewohnliche 
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interne  Therapie  zu  keinem  Ziele  führt,  wieder  (lie  Gastroenterostomie 
auszuluhren.  Fall  2  íst  noch  bei  uns  in  der  Anstalt  ais  Schreiber 
thátig  und  sah  ich  ihn  vor  wenigen  Tagen  in  blühendster  Gesund- 
heit.  Seit  seiner  Entlassung  hat  er  nie  mehr  gebrochen,  andauemd 
guten  Appetit  und  nie  Magenbeschwerden.  Die  Ausstossung  des 
Knopfes  ist  nicht  zu  konstatiren  gewesen,  obgleich  Patient  mit 
genauen  Instniktionen  entlassen  war;  es  spricht  aber  auch  nichts 
dafür,  das  der  Knopf  rückwárts  in  den  Magen  gefallen  ist,  und  sich  noch 
dort  aufhált.  Das  Wahrscheinlichste  ist  immer  noch,  dass  der  Knopf 
doch  beira  Stuhlgang  unbemerkt  mit  dickeren  Kothballen  entleert  ist. 

Fall  3  hatte  gleichfalls  2 — 3  Monate  lang  nach  der  Operation 
nicht  gebrochen  und  kolossal  an  Gewicht  zugenommen,  dann  trat 
aber  wieder  eine  Attaque  von  vierwochentiicher  Dauer  mit  Magen- 
schmerzen  ein,  z.  Zeit  ist  sie  wieder  vollkommen  wohl.  Hier  wáre 
es  ja  denkbar,  dass  der  Knopf,  der  nicht  zum  Vorscheine  gekommen 
ist,  rückwárts  in  den  Magen  gefallen  ist  und  die  Schmerzen  ver- 
ursacht  hat;  aber  ebenso  konnten  die  Schmerzen  von  dera  immer 
noch  vorhandenen  und  palpablen  vernarbten  Ulcus  heiTÜhren. 

Fall  4  ist  nach  der  Entlassung  schon  mehrfach  wieder  hier 
gewesen  mit  Magen-  und  ünterleibsschmerzen.  Die  Verbal tnisse 
liegen  hier  sehr  ungünstig,  da  die  schr  nervoso  arme  Frau  sich  in 
den  traurigsten  socialen  Verháltnissen  befindet  und  in  einem  Girculus 
vitiosus  zw^ischen  Krankenhaus,  Gcfángniss  und  üntersuchungshaft. 
Erbrechen  tritt  nur  noch  nach  heftigen  psychischen  Aufregungen  auf. 

Aehnlich  liegen  die  Verháltnisse  bei  Fall  5,  das  Erbrechen  ist 
zwar  fort;  ¡m  AUgemeinzustand  ist  aber  keine  wesentliche  Aenderung 
eingetreten. 

FaJl  1  wurde  aus  socialen  Griinden  vor  Ausstossung  des 
Knopfes  entlassen. 

Das  Erbrechen  war  jedenfalls  in  alien  Fallen  dauernd  beseitigt 
und  die  Funktionsfáhigkeit  der  neuen  Magen-  Dünndarm fistol  eine 
tadellose. 

Von  den  8  wegen  inoperablen  Pyloruscarcinoms  ausgeführten 
Gastroenterostomien  genasen  nur  3.  Fall  12,  13  und  14.  Der 
Knopf  ist  bei  keinem  nachweisbar  abgegangen.  Die  Beschwerden 
waren  gehoben,  die'Kranken  verliessen  mit  Gewichtszunahme  und 
froher  Iloffnung  das  Krankenhaus  und  weiss  ich  von  Fall  12,  dass 
noch  nach  2  Monaten  relativos  Wohlbefinden  bestand. 
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Fall  14  wurde  A^J^  Monate  spáter  in  extremis  wieder  auf- 
genommen  und  starb  iiach  wenigen  Stunden.  Bei  der  Sektion  zeigt^ 
sich  die  Fistel  ais  tadellos  weit  (cfr.  Sectionsprotokoll).  Der 
Knopf  lag  im  Magen  (die  Stelle  ist  nicht  anzugeben,  weil  er 
rnit  dem  Mageninhalt  ausfloss).  Nirgends  waren  an  der  Magen- 
schleimhaut  Veránderungen  zu  konstatiren,  die  durch  den  Knopf  be- 
wirkt  sein  konnten.  Es.hat  also  hier  der  Knopf  ais  Fremdkorper 
mehrere  Monate  zugebracht,  ohne  subjektive  Erscheinungen  bei  dem 
Tráger  und  ohne  objektive  Veránderungen  an  der  Magenschleimhaut 
zu  machen.  Im  Knopfinnern  war  noch  der  nekrotisirte  Ring  durch 
die  Seitenfáden  fixirt  gehalten. 

Von  den  übrigen  5  unglücklich  verlaufenen  Fallen  muss  Fall  6 
ausgeschaltet  werden,  weil  sich  erst  nach  begonnener  Operation  die 
Unausführbarkcit  derselben  herausstellte.  Woher  die  Peritonitis  aus- 
ging,  der  Patientin  nach  22  Stunden  erlag,  war  bei  der  Autopsie 
nicht  zu  éniiren,  die  Knopfe  sassen  fest  an  ihrer  Stelle.  Einem 
unglücklichen  Zufall  ist  der  Tod  in  Fall  8  zuzuschreiben  —  einer 
Nachblutung  aus  einem  Mesentcrialgefáss  in  der  Náhe  der  genáhten 
Magenwundc.  Auch  hier  sassen  die  Knopfe  fest  und  zeigten  nii^ends 
zu  frühe  Nekrose.  Im  Collaps,  3  Tage  nach  der  Operation,  starb 
Fall  9  und  Fall  7  und  10  24  Stunden  spáter;  bei  letzterem  ergab 
die  Autopsie  hochgradigc  V^erfettung  (fettige  Degeneration)  des 
Herzmuskels.  Eine  unglücklich  complicirende,  weit  ausgebreitete 
Pneumonic  war  Schuld  an  dem  letalen  Ausgange  des  Falles  11. 

Bei  alien  Autopsieen  zeigten  sich  die  Náhte  voUkommen  suffi- 
cient.  Der  einzige  Fall,  an  dem  der  Knopf  indirekt  den  ungünstigen 
Ausgang,  wenn  auch  nicht  verursacht,-  so  doch  sicher  begünstigt 
hat,  ist  Fall  7 ;  und  hier  ist  es  nicht  der  Knopf  ais  solcher,  sondeni 
die  Anwendung,  indem  zur  Bildung  der  Anastomose  ein  zu  grosser 
Knopf  gewáhlt  war,  der  das  Lumen  des  Duodenums  verlegte,  so 
dass  die  Galle  nicht  abfliessen  konnte,  (cfr.  Sectionsprotokoll), 
sondeni  rückwárts  in  den  Magen  floss.  Hierdurch  wurde  neben  dem 
chemischen  Reiz  der  Galle  auf  die  Magenschleimhaut  eine  Stauung 
und  enorme  Aufbláhung  des  Magens  verursacht,  zu  deren  Beseitigung 
am  Morgen  nach  der  Operation  eine  Schlundsonde  eingeführt  wurde. 
Kaum  war  die  Sonde  im  Magen  und  einige  Gase  entwichen,  ais 
Patient  koUabirte  und  in  wenigen  Sekunden  eine  Leiche  war.  Ein 
bestimmter  Grund  für  diesen  plotzlichen  Tod  wurde  bei  der  Sektion 
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nicht  gefunden.  Aehnlich  gcstalten  sich  die  Todesfálle  bei  den 
Darmresektionen.  Fall  15,  16  und  22  starben  bald  nachher  und 
in  Folge  der  Operation,  und  Fall  21  an  einer  hinzugetrctenen 
Pneumonie.  Dagegen  bedarf  Fall  17  einer  náhereu  Besprechung, 
weil  hier  beim  ersten  Anschein  der  Knopf  ais  Todesursache  an- 
genommen  werden  konnte,  weil  der  Patient  nach  i  Wochen  an 
Perforationsperitonitis  zu  Grunde  ging.  Der  Fall  ist  in  mancher 
Beziehung  interessant  nnd  lehrreich.  Es  handelte  sich  um  ein  Colon- 
carcinom  bei  einem  erst  28  Jahre  alten  Manne,  der  unter  Erschei- 
nungen  des  chronischen  Ileus  aufkam  und  dem  zuerst  ein  künstlicher 
After  angelegt  war,  und  dann  in  einer  2.  Sitzung,  ais  der  Allge- 
meinznstand  sich  gekráftigt  hatte,  die  Exstirpation  des  Tumors  und 
Schluss  des  Anus  praetematuralis  vorgenommen  war.  Der  Verlauf 
war  zuerst  ein  guter,  dann  nach  4  Wochen,  also  zu  einer  Zeit,  wo 
schon  lángst  hátte  eine  feste  Vereinigung  und  Verwachsung  der 
Serosablátter  eingetreten  sein  müssen,  wenn  nicht  abnomie  Be- 
schaffenheit  und  Emáhrungsverháltnisse  vorgelegen  hátten,  trat 
unter  peritonitischen  Erscheinungen  der  Exitus  letalis  ein.  Bei  der 
Autopsia  ergaben  sich  ais  Ausgangspunkte  für  ílie  Peritonitis  Pcr- 
forationen  an  beiden  Nahtstellen ;  die  Knopfe  lagen  im  Rectum  und 
der  Schleirahautbefund  an  ihrer  Lagerstelle  sprach  dafúr,  dass  sie 
dort  schon  einige  Zeit  gelegen  hatten.  Man  muss  demnach  an- 
nehmen,  dass  die  Perforation  nicht  bei  der  Losung,  sondern  erst 
spáter  eingetreten  ist.  Das  merkwürdige  Zusammentreffen,  dass  an 
beiden  Nahtstellen  an  circuniscripter  Stelle  eine  Perforation  eintritt, 
erklárt  sich  nach  unserer  Ansicht  ara  besten  damit,  dass  durch 
mangelhafte  Emáhrung  der  Darmwand  in  Folge  des  durch  die 
Stenose  bedingten  Meteorismus  abnorme  Weichheit,  Brüchigkeit  und 
Dünnheit  entstanden  war,  die  auch  bei  jeder  anderen  Darmnaht- 
methode  zu  einera  gleich  unglücklichen  Ausgang  geführt  hátte. 

Bei  Gallenblasenoperationen  ist  bei  uns  der  Knopf  nie  an- 
gewandt;  einmal  sollte  es  versucht  werden,  indess  war  die  Ausführung 
unmoglich,  weil  die  Gallenblase  zu  sehr  geschnimpft  war. 

Ueber  die  neueren  Formen  der  Murphy'schen  Knopfe  (oblonge 
etc.)  stehen  uns  keine  Erfahrungen  zu  Gebote.  Die  Vereinigung  der 
Darmenden,  auch  wenn  es  nicht  gleich  grosse  Theile  waren,  wie 
bei  Ileo-C'Olostomieen,  gelang  iramer  leicht  und  roachte  nie  Schwierig- 
keiten. 
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Was  die  Nachbehandiung  anbetrifft,  so  liessen  wir  lueistens 
schon  am  Abend  des  Operationstages,  falls  keine  zu  schweren 
Narkosennachwirkungen  bestanden,  Flüssigkeit  in  geringen  Mengen 
einnehmen,  die  Diát  blieb  dann  natürlich  in  den  ersten  Tagen  eine  sehr 
vorsichtige  und  wesentlich  flüssige,  bis  der  Knopf  entleert  war,  oder 
mindestens  8  Tage.  Bei  Darmresectionen  wurde  auch  Wertb  darauf 
gelegt  nur  Nahrungsmittel  zu  verabfolgen,  die  wenig  Faeces  machen. 
Für  Stuhlgang  wurde  moglichst  bald  durch  mude  Abführmittel 
gesorgt. 

Von  zwei  Umstánden  hángt  das  Gelingen  bei  der  Anwendung 
der  Buttons  ab,  von  einer  guten  Construction  und  richtiger  Technik. 
Wir  haben  dieselben  durch  einen  hiesigen  Instrumentenmacher  ^) 
bezogen,  der  sie  wieder  direct  aus  Chicago  von  den  Firmen  Ryan 
und  Truax  bekommen  hat,  und  gebrauchen  wir  drei  Grossen,  der 
kleinste  No.  1  hat  einen  Tota,ldurchmesser  von  1,9  Ctm.,  einen 
einen  ürafang  von  7  Ctm.  und  einen  Durchmesser  des  Centralcanals 
von  0,9  Ctm.,  No.  2  in  gleicher  Wcise  je  2,3,  8,0  und  1,0  Ctm. 
\md  No.  3  je  2,5,  8,5  und  1,3  Ctm.  Die  ersten  beiden  wurden 
hauptsáchlich  bei  Gastroenterostomien  gebraucht,  raeistens  freilich 
No.  1,  No.  2  bei  Dünndarra-  und  No.  3  bei  Dickdarmvereinigungen. 
Wichtig  ist,  und  bei  den  Knopfen  der  neuesten  Construction  ist 
es  immer  der  Fali,  dass  die  Ránder  gut  abgerundet  sind,  damit 
sie  die  Magendarmwand  nicht  durchschneideu,  sondem  durch  lang- 
samen  Druck  allmálig  zum  Schwund  bringen,  dass  die  Rander 
nicht  zu  schraal  sind,  damit  Serosa  breit  auf  Serosa  zu  liegen 
kommt  und  dann  —  ein  Umstand  auf  den  Marwedel  aufmerksam 
macht,  dass  der  Raum  in  der  Aushohlung  des  Nápfchens  nicht  zu 
klein  ist,  weil  sonst  das  eingestülpte  Darmstück  nicht  genügend 
Platz  hat  und  einen  festen  Schiuss  beim  Zusammendrückcn  ver- 
hindcrt.  Der  Rand  ist  bei  unseren  Knopfchen  ca.  3 — 4  Mm.  breit, 
die  Aushohlung  á — 5  Mm.  Der  Knopf  wird  schwarz  gefárbt  aus- 
gestossen,  kann  aber  nach  gründiicher  Desinfection  und  frischer 
Vernickelung  mehrfach  gebraucht  werden. 

In  der  Technik  haben  wir  uns  im  AlJgemeinen  streng  an  die 
Vorschriften  des  Erfinders  gehalten.  Vereinzelt  wurde  zuerst  nur 
Serosa   und  Muscuiaris    incidirt   und  denn    die  Tabacksbeutelnaht 
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mir  durrh  diese  beidcn  Schichten  geJegt,  racistens  aber  gleich  da.s 
Lumen  eroffnet  und  die  Naht  durch  die  ganze  Wandung  gelegt. 
Um  einen  geradezu  idealen  Schluss  zu  erreichen,  ist  es  practisch, 
die  Mucosa  ganz  hart  am  Rande,  die  Serosa  etwas  weiter  entfernt 
zu  fassen.  So  erlebt  man  es  nie,  dass  Schleimhaut  beim 
Zusammenschnüren  der  Naht  um  den  Centralcanal  prolabirt;  nach 
dem  Zusammendrücken  der  Knopfhálften  darf  jedenfalls  nie  ein 
Schleimhautprolaps  vorhanden  sein.  Sollte  ersteres  docb  mal 
vorkommen,  muss  man  die  prolabirten  Stelien  abzutragen.  Auf 
die  penibelste  und  exacteste  Ausführung  dieses  Theiles  der 
Operation  ist  das  Hauptgewicht  zu  legen ;  davon  hángt  das  Gelingcn 
ab.  Wir  haben  ausserdem  noch  in  jedem  Falle  nach  dem  Zu- 
sammendrücken der  Knopfhálften  circular  eine  Lembé rt'sche  Naht 
gelegt,  cntweder  fortlaufend  oder  Knopfnáhte  mit  Seide  oder  Catgut, 
um  eine  noch  grossere  Sicherheit  zu  haben.  Vielleicht  ist  es  mit 
diesem  Umstande  zuzuschreiben ,  dass  wir  nie  bei  der  Anwendung 
einen  ünglücksfall  gehabt  haben.  Von  Murphy  und  einigen  Anderen 
wird  diese  Serosanaht  zwar  ais  überflüssig  hingestellt,  wir  mochtcn 
sie  aber  nicht  missen;  steht  doch  die  kurze  Zeit,  die  das  Anlegen 
der  Naht  erfordert,  in  gar  keinem  Verháltniss  zu  der  grossen  Sicher- 
heit, die  sie  gewáhrt.  Ein  Fehler,  in  den  man  bei  der  erstmaligen 
Anwendung  leicht  verfállt,  ist  der,  dass  man  den  Schlitz  in  der 
Wand  zum  Einführen  der  Knopfhálften  zu  gross  anlegt,  man 
crreicht  dann  keinen  guten  Schluss,  muss  ausserdem  Hilfsnáhte 
zur  Verkleinerung  anlegen  und  schafft  ausser  dem  kostbaren  Zeit- 
verlust  eine  complicirende  Naht  zwischen  den  Rándern.  Bei  Darm- 
vereinigungen  haben  wir  auch  die  Tabacksbeutelnaht  stets  so  an- 
gelegt,  wie  W.  Meyer  es  ais  wichtig  betón t,  dass  das  Ende  über 
die  Anfangsstelle  hinausgeht,  damit  beim  Zusammenschnüren  die 
Serosa  nicht  zurückschlüpfcn  kann.  Nach  EroíTnung  des  Lumens 
wird  zuerst  die  Tabacksbeutelnaht  gelegt  und  dann  der  Knopf, 
dessen  Centralcanal  mit  Jodoformgaze  verstopft  ist,  an  einem 
Schieber  schrág  gehalten  in  den  Schlitz  hineingeführt,  was  immer 
leicht  unter  rotirenden  Bewegungen  gelingt.  Zut  Erleichterung  bei 
sehr  kleiner  Oeffnung  kann  der  Assistent  die  Ránder  mit  Pincetten 
auseinander  halten,  das  wichtigste  vsind  aber  die  rotirenden  Be- 
wegungen. Die  Dauer  der  Anastomosenbihlung  ist  eine  sehr  kurze, 
die  Minutenzahl  kann  ich  nicht  angeben,  die  Operationsdauer,  die 
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in  den  Krankengcschichten  genannt  ist,  crscheiut  trotzdem  recht 
hoch;  dios  kommt  daher,  dass  die  Dauer  einer  Operation  bei  uns 
gerechnet  wird  von  dem  Moment,  wo  der  Kranke  den  ersten 
Tropfen  Chloroform  bekommt,  bis  zu  dem  Erwachen  aus  der  Nar- 
cose,  was  zuweilen  ja  spát  erfolgt.  Die  Operationsdauer  wird 
ausserdera  bei  uns  etwas  verlángert  durch  die  hier  übliche  von 
Schede  eingeführte  Bauchdeckensilberdrahtnaht,  eine  Methode,  die 
zwar  absolut  sicher  vor  spát^ren  Bauchbrüchen  schützt,  die  aber 
auch  wesentlieh  lánger  dauert.  Wir  legen  zuerst  dicke  Silberdráht€ 
durch  die  ganze  Bauchwand,  die  nach  ca.  10  Tagen  enifernt  werden, 
und  dünnere  versenkte  durch  Fascie,  Musculatur  und  Peritoneum. 
Die  Haut  wird  mit  Catgut  zugenáht.  Die  Vereinigung  ist  eine 
feste  und  ideal  schone,  indem  wieder  eine  nórmale  neue  Linea  alba 
geschaffen  wird.  Wir  haben  ofters  bei  Personen,  die  zum  zweiten 
Male  laparotomirt  wurden,  Gelegenheit  gehabt  zu  beobachten  wie 
tadellos  die  Vereinigung  ist,  und  wie  reactionslos  die  Silber- 
dráhte  eingeheilt  waren.  Der  nach  Austossung  der  Knopfe  geschaffene 
Communicationsweg  ist  in  jedem  Falle  ein  genügend  weiter  und 
scheint  es  auch  dauernd  zu  bleiben,  wie  es  sich  bei  spáteren  Au- 
topsien  zeigt  und  wie  wir  es  selbsi  (Fall  14)  zu  beobachten  Ge- 
legenheit hatten.  Es  scheint  keine  spátere  Schrumpfung  und  Ver- 
kleinerung  einzutreten  —  ein  nicht  zu  unterschátzender  Vortheil  — . 
Trotzdem  ist  es  nicht  wegzuleugnen,  dass  der  Murphy'scheu 
Methode  auch  Nachtheile  und  Gefahren  anhaften.  Einmal  natürüch 
ist  es  der  Fremdkorper,  der  dem  Intestinaltractus  einverleibt  wird, 
der  sicher  bei  der  Loslosung  und  bei  der  Passage  durch  den  ganzen 
Darm  Unheil  anrichten  kann. 

Bevor  der  Knopf  nicht  per  vias  naturales  entleert  ist,  schweben 
die  Kranken  noch  in  einer  gewissen  Lebensgefahr.  Theoretiseh  ist 
an  die  Moglichkeit  zu  denken,  dass  die  Nekrotisiiiing  des  zwischen 
den  Knopfhálften  befindiichen  Ringcs  nicht  gleichmássig  erfolgt, 
dass  die  cine  Seite  sich  früher  abstosst,  so  dass  der  Knopf  dann 
im  Darmlumen  herumpendelt  und  die  Passage  sperrt,  spáter  dann 
durch  drángende  Kothmassen  abgerissen  wird  und  mit  ihm  die 
noch  niclit  festen  Serosaverklebungen  und  -Verwachsungen  ein- 
reissen.  Wenn  der  federnde  Metal Iring  aber  gut  gearbeitct  ist  und 
gleichmávSsig  drückt,  so  ist  (\s  ininierhin  noch  wahrseheinlichcr, 
dass  das  halb  nekrotisirte  IStück  eher  abreisst  ais  die  frischen  Ver- 
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wachsungen.  Dabei  muss  bei  der  Anwendung  auch  das  richtige 
Maass  eingehalten  werden  beim  Zusammendrücken  der  Knopfhálften. 
Sind  sie  zu  fest,  tritt  die  Nekrose  zu  früh  ein,  die  Knopfe  schnei- 
den  durch,  sind  sie  zu  lose,  tritt  keine  feste  Vereinigung  der  Se- 
rosablátter  eij  und  spáter  dann  Perforation,  Falle  wie  sie  verein- 
zelt  schon  in  der  Literatur  beschrieben  sind.  Auch  kann  bei  zu 
sehwacher  Compression  ein  Zipfel  der  Wandung  herausgleiten. 
Gegen  alie  diese  Eventualitáten  gewáhrt  die  von  uns  principiell 
ausgefuhrte  Sicherheitsserosanaht  doch  einen  ganz  bedeutenden 
Schutz.  Bedingung  ist  natürlich,  beim  Murphy-Button  wie  bei 
jeder  andem  Darmnaht,  dass  vollkoinmen  im  gesunden  Darm  re- 
secirt  ist.  Ist  der  Knopf  nun  glücklich  gelost,  tritt  er  seine  Wande- 
rung  durch  den  Daim  an  oder  er  fállt  bei  Gastro-Enterostomieen 
in  den  Magen  zurück,  oder  bei  seitlichen  Darmanastoraosen  mit 
Ausschaltung  eines  Darnitheils  in  den  blind  endigenden  Theil  und 
kann  hier  ais  Fremdkorper  Decubitus,  Nekrose,  Gangrán  hervor- 
rufen.  Das  erstere  Vorkommniss  scheint  gar  nicht  so  selten  zu 
sein,  und  ist  schon  mehrfach  beschrieben.  Merkwürdigerweise  hat 
der  Enopf  im  Magen  nie  Beschwerden  gemacht  und  waren  auch 
bei  der  Autopsie  keine  Schleimhautveránderungen  am  Magen  zu 
constaíiren.  Wir  selbst  konnen  dasselbe  bestátigen  bei  Fall  14. 
Dass  man  auch  bei  Fallí — 3  an  diese  Eventualitát  denken  müsste, 
habe  ich  schon  vorher  erwáhnt.  W.  Meyer  schlágt  deshalb  vor, 
bei  Gastro-Enterostomieen  nicht  nach  der  Wolfler'schen  Methode 
des  Annáhens  der  Dünndannschlinge  an  die  vordere  Magenwand  sich 
zu  bedieneii,  sondem  nach  v.  Hacker  zu  operiren  und  den  Dünn- 
darm  durch  das  Mesenterium  des  Quercolon  an  die  hintere  Magen- 
wand zu  befestigen.  Der  Patient  liegt  ja  in  der  kritischen  Zeit 
auf  dem  Rücken  und  sinkt  der  Knopf  daher  seiner  Schwere  nach 
eher  zurück  ais  nach  voni.  Praktisch  ist  es  auch,  um  dies  zu 
verhüten,  den  schwereren  Knopftheil  am  Dünndarm  zu  befestigen. 
Bei  der  Wolfler'schen  Methode  empfiehlt  Meyer  die  Anwendung 
eines  Aluminiumknopfes. 

Der  Vorschlag,  nur  nach  v.  Hacker  zu  operiren,  ist  sicher 
beachtenswerth.  Bei  unseren  14  Fallen  wurde  3  mal  Pylorusresec- 
tion  gemacht  und  das  Duodenum  an  der  hinteren  Magenwand  be- 
festigt,  in  den  übrigen  11  Fallen  nach  Wolflor  operirt. 

Ist  der  Knopf  aber  auf  dem  richtigen  Wege,  so  kann  er  sich 
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noch  an  dcM-  Válvula  Banhini  festsetzen  odcr  an  ciner  sonst  au.s 
anderen  Gründen  verengten  Stelle  ein  Hinderniss  finden.  Chaput^) 
hat  durch  Versuchc  an  Leichen  und  Hunden  zu  beweisen  versucht, 
dass  dio  Knopfe  für  das  nórmale  Darmlumen  überhaupt  zu  gross 
seien  und  dass  die  beiden  grossercn  Knopfnummern  ¿ich  st^ts  im 
Jejunum  einklemmcn  konnten.  Sogar  dic  kleinste  Nummer  konnt^ 
sich  noch  am  Ende  des  Ileum  fangen.  Seine  Befurchtungen  basiren 
auf  12  Versuchen  an  der  Leiche.  Davon  konnte  10  mal,  und  dios 
nur  mit  grosster  Mühe,  der  Knopf  das  Jejunum  passiren,  2  mal 
überhaupt  nicht.  Selbst  im  aufgebláhten  Zustande  war  der  Um- 
fang  des  Knopfes  grosser  ais  das  Darmlumen.  Wir  sind  der  Mei- 
nung,  dass  diese  Leichenversucbe  gar  nichts  beweisen,  weil  am 
Lebenden  die  Erweiterungsfáhigkeit  des  Dannes  eine  absolut  ándele 
ist.  Die  praktische  Erfahrung  spricht  ausserdem  vollkommen  da- 
gegen.  Ein  derartiger  Vorgang  ist  noch  nie  beobachtet  und  ist  es 
bekannt,  dass  noch  ganze  andere  Fremdkorper  den  Intestinaltractus 
passiren  konnen,  ohne  sich  festzusetzen. 

Die  Ausstossung  des  Knopfes  erfolgt  nach  verschieden  langer 
Zeit.  Bei  unseren  25  Fallen  kommen  für  diesen  Fall  10  nicht  in 
Betracht  wegen  zu  frühen  Todes. 

Von  den  übrigen  15  Fallen  wurden  einmal  (Fall  17)  nach 
dem  4  Wochen  spáter  erfolgten  Tode  die  beiden  angewandten 
Knopfe  im  Rectum  gcfunden,  7  mal  konnte  die  Ausstossung  nicht 
constatirt  werden  und  in  den  übrigen  erfolgte  sic  ohne  Beschwerden, 
je  einmal  am  12.,  14.,  15.,  18.,  21.,  24.  und  34.  Tage.  Bei  ein- 
zelnen  der  7  Falle  ist  der  Knopf  sicher  spáter  imbemerkt  abge- 
gangen.  Dies  kann  ja  zuweilen  sehr  spát  erfolgen.  Meyer  er- 
wáhnt  einen  Fall,  wo  der  Knopf  erst  am  145.  Tage  erschien. 
Praktisch  ist  es  jedenfalls,  wenn  die  Ausstossung  lange  auf  sich 
warten  lásst,  von  Zeit  zu  Zeit  das  Rectum  zu  revidiren,  ob  er 
nicht  in  der  Ampulle  liegt.  Die  Pa^ssage  des  Kothes  geht,  solange 
der  Knopf  noch  festsitzt,  durch  den  wesentlich  engeren  Central- 
kanal,  was  am  Magen  und  Dünndami,  bei  nur  flüssigem  Inhalt 
auch  ganz  unhedenklich  ist.  Ais  Unicum  mochte  ich  nur  anführen 
einen  derartigen  Misserfolg  bei  einer  Gastro-Enterostomic  eines 
franzosischen  Chirurgen,    den   ich  in  der  vorher  genannten  Disser- 


í)  Sociétc  de  chirurgie.     Séauce  du  14  Nov.  1894. 


Der  Murphy'sche  Knopf  und  seine  Anwendung.  303 

tation  von  Duvivier  (pag.  256)  findo.  Die  77  Jahre  alte  Frau 
starb  nach  3  Tagen  an  Inanition.  Bei  der  Autopsie  fand  man: 
Estomac  tres  dilaté,  rempli  d'une  enorme  quantité  de  pépins  de 
raisin,  qui  avaient  obliteré  compléteraent  la  lumiére  du  bouton 
anastomotique  et  empéché  les  bénéfiees  de  l'anastoraose. 

Wird  der  Knopf  aber  im  untcren  Theil  des  Dünndannes  oder 
gar  im  Dickdarm  angelegt,  also  an  einer  Stelle,  wo  der  Darmin- 
halt  schon  festere  Consistenz  annimmt,  kann  die  Enge  des  Central- 
kanals  sehr  folgenschwer  sein.  Es  sind  auch  schon  2  Falle  be- 
kannt,  wo  einige  Zeit  nach  der  Operation  Ileuserscheinungen  auf- 
traten,  ais  deren  Grund  dann  spáter  die  Autopsie  Verstopfung  des 
Centralkanals  mit  dicken  Kothraassen  gab.  Man  thut  daher  gut, 
in  der  Nachbehandlung  darán  zu  denken  und  die  Faeces  durch 
salinische  Abführmittel  dünnflüssig  zu  erhalten. 

Ganz  cntschieden  ist  die  relative  Enge  des  Centralkanals  ein 
Nachtheil  der  Methode,  der  bei  Darraresectionen,  wo  in  Folge 
lánger  bestehender  Enge  an  und  für  sich  schon  eine  Kothstauung 
vorhanden  ist,  sehr  unangenehra  werden  kann.  Eine  Vergrosserung 
des  Centralkanals  konnte  nur  mit  allgemeiner  Vergrosserung  des 
ganzen  Knopfes  denkbar  sein  und  vor  Anwendung  grosserer  Knopfe 
wamen  die  Amerikaner  selbst  sehr,  weil  mehrfach  dadurch  Druck- 
gangrán  hervorgerufen  wurde.  Wie  sonst  ein  zu  gross  gewáhlter 
Knopf  noch  schádlich  sein  kann,  haben  wir  vorher  bei  Fall  7  ge- 
sehen:  die  richtige  Wahl  eines  passend  grossen  Knopfes  ist  jeden- 
falls  von  eminenter  Wichtigkeit  für  das  Gelingen. 

Diese  soeben  erwáhnten,  theils  theoretischen,  theils  auf  Grund 
praktischer  Erfahrung  erhobenen  Bedenken  sind  nicht  wegzuleugnen. 
In  wie  weit  man  sie  bei  der  Beurtheilung  der  Brauchbarkeit  und 
Sicherheit  des  Murphy-Buttons  in  Betracht  ziehen  und  mit  ihnen 
reehnen  muss,  wird  erst  die  Zukunft  lehren,  wenn  grossere  Sta- 
tistiken  publicirt  sind. 

Wie  aus  unseren  Krankengeschichten  ersichtlich,  haben  sich 
Nachtheile  bei  uns  wenig  bemerkbar  gemacht  und  haben  wir  da- 
durch allmáhlich  ein  grosses  Vertrauen  auf  ihre  Leistungsfáhigkeit 
und  Sicherheit  gewonnen.  Wir  gehen  zwar  nicht  so  weit  in  unserm 
Enthusiasmus  wie  W.  Meyer,  der  in  dieser  Erfindung  den  An- 
bruch  einer  neuen  Aera  für  die  Darmchirurgie  sieht,  auch  nicht 
wie  Joseph  Price,  Philadelphia,  der  sich  bei  Laparotomieen  nur 

ArelÜY  mr  klin.  Chirargie.   52.  Bd.   Ueft  2.  20 
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sicher  fühlt,  wenn  er  das  Instrument  beí  Hand  hat,  auch  glauben 
wir  nicht,  dass  die  Enopíe  im  Stande  sein  werden,  die  alten  be- 
wáhrten  Methoden  der  Darmnaht  vollkonamen  zu  verdrángen.  Diese 
werden  auch  weiter  angewendet  werden,  wenn  auf  die  Dauer  der 
Operation  kein  zu  grosses  Gewicht  gelegt  zu  werden  braucht. 
Auch  die  Befürchtung  Konig's^)  besteht  wohl  nicht  zu  R<?cht, 
dass  die  leichte  Anwendung  der  Knopfe  zur  Verallgemeinening  der 
Anastomosenbildung  durch  ungeübtere  Chirurgen  führen  konnte. 
Sicher  ist  cine  Anastoraose  nach  Murphy  unendlich  viel  leichter 
und  auch  leichter  zu  erlemen,  ais  eine  exacte  Darmnaht,  aber 
doch  immerhin  noch  schwierig  und  gefáhrlich  in  der  Hand  des 
Ungeübten.  Sieht  man  doch  bei  den  Thierexperimenten,  wie  die 
Resultate  sichtbar  bcsser  werden,  je  mehr  die  Experiment^ure  die 
Methode  beherrschen  und  dass  die  anfánglichen  Misserfolge  stets 
auf  einen  Fehler  in  der  Tcchnik  zurückzuführen  waren.  Auf  Grund 
unserer  Erfahrung  fassen  wir  deranach  unser  Urtheil  kurz  in  diesen 
Worten  zusaramen: 

Die  Murphy- Bu ttons  scheinen  cin  ausgezeichnetes  Ersatz- 
mittel  der  Dannnaht  zu  sein.  Der  Hauptvortheii  besteht  in  der 
Leichtigkeit  und  Schnelligkeit  der  Ausfuhrung. 

Bei  exacter  Technik  und  richtiger  Wahl  eines  gut  construirten 
Knopfes  ist  die  Anwendung  fast  absolut  gefahrlos. 

ünangenehme  Zufálle  konncn  den  Verlauf  compliciren,  scheinen 
aber  seltener  zu  sein,  ais  man  nach  der  theoretischen  Betrachtung 
denken  sollte. 

In  jedem  Falle  ist  es  zu  empfehlen.  über  den  Knopf  zur 
Sicherheit  eine  Serosanaht  zu  legen. 

Wir  empfehlen  daher  die  Anwendung  der  Murphy-Buttons 
in  alien  Fallen,  wo  von  der  Schnelligkeit  der  Ausfuhrung  der  Anar 
stomosenbildung  der  Erfolg  dor  Operation  abhángig  ist  und  hofifen, 
dass  diese  Zeilen  dazu  beitragen  werden,  auch  andere  Chirurgen 
zum  Gebrauch  in  geeigneten  Fallen  zu  ermuntem. 

1)  Centralblatt  für  Chinirgie.     1895.    No.  5. 
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Nachtrag.  Seit  Beendigung  dieser  Arbeit  haben  wir  die 
Knopfe  wiederum  mebrnoals  rait  gutem  Erfolge  angewandt,  doch 
will  ich  nicht  unterlassen,  zwei  Uebelstánde  zu  erwáhnen,  die 
dabei  zu  Tage  getreten  sind.  Einraal  (es  handelt  sich  um  ein 
Pyloniscarcinom ,  bei  dem  die  Resectio  pylori  mit  nachfolgender 
Gastro-Duodenostomie  mit  Murphy'schem  Knopf  nach  Kocher 
geinacht  war  [Oberarzt  Dr.  Kümmell])  wurdc  bei  der  Autopsie  — 
(die  Kranke  starb  am  14.  Tage  nach  vollkommenem  Wohlbefinden 
plotzMch  an  Lungenembolie)  der  Knopf  wiederum  im  Magen 
gefanden.  Die  Vereinigung  zwischen  Magen  und  Duodenum  war 
eine  vollkommene,  fest  und  schon.  Es  scheint  also  auch  die 
Implantation  des  Darmes  in  die  hintere  Magenwand  nicht  vor 
diesem  unangenehmen  Ereigniss  des  Rückwartshaltens  des  Knopfes 
in  den  Magen  zu  schñtzen  und  muss  man  diesen  Umstand  ent- 
schieden  ais  einen  Nachtheil  der  Methode  anerkennen,  wenn  er 
auch  unsehádlich  zu  sein  scheint.  Ob  der  Knopf  sich  noch  spáterhin 
aus  dem  Magen  ausstossen  kann  ist  nicht  bekannt,  aber  im  Ganzen 
unwahrscheinlich.  Sodann  wurde  bei  cincm  zweitcn  Falle  (Gastro- 
Enterostomie  wegen  inoperablen  Carcinoms,  Dr.  Sick),  der  am 
7.  Tage  an  allgemeihcr  Cachexie  starb,  cinc  Pcrforation  des  Darmes 
in  der  Knopfgegend  nicht  an  der  Vereinigungsstelle  der  Hálften, 
sondem  unterhalb  am  Ende  des  Knopfes  gefunden  und  wáre  der 
Pat.  sicher  an  Perforationsperitonitis,  die  sich  circumscript  schon 
zu  entwickeln  begann,  zu  Grunde  gegangen.  Der  Knopf  sass  noch 
fest.  Die  Perforation  war  zu  Stande  gekommen  durch  Druck  des 
gespannten  Darmes  auf  die  zum  Secretabfluss  bestimmten,  an 
diesem  Exemplar  leider  scharfrandigen  Lócher  der  unteren  Knopf- 
hálfle.  Es  war  also  ein  schlecht  gearbeiteter  Knopf  und  wird 
man  in  Zukunft  vor  dem  Anwendcn  auch  diesem  Punkte  seine 
Aufmerksamkeit  schenken  müssen.  Ich  erwáhne  es  besonders, 
weil  ein  derartiges  Vorkommen  bisher  nicht  beobachtet  ist. 
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XVI. 

Zwei  Vorschláge  für  die  unblutige  Behand- 

lung  der  Strictura  recti  ^\ 

Yon 

Dr.  Edwln  l¥erekiiiel8ter. 


Im  Somraer  1894  hatte  ich  Gelegenheit,  einen  FaJl  von 
ulceroser  Strictura  recti  zu  behandeln,  dessen  Krankengesf^hichte 
in  Kurzem  die  nachstehende  ist. 

Die  24jáhrige  unverheirathete  Patientin  stammt  aus  gesunder  Familie, 
giebt  an,  dass  sie  niemals  vorher  eine  emstlíche  Krankheit  gehabt,  aber  mehr- 
mals  an  Fluor  albus  gelitten.  Sie  arbeitet  seit  7  Jahren  in  einer  Zínnfabrik. 
Seit  3  Jahren  hat  sie  háufige  —  sie  sagt  diirchschnittlich  táglich  10  —  dünne 
blutige  Stühle,  stets  begleitet  mit  Tenesmus,  leídet  oft  an  Leibschmerzen  and 
langdauerndem  Kopfweh,  hat  an  Kraft  iind  Gewicht  verloren.  Wird  von-  der 
medicinischen  auf  die  chirurgische  Abtheilung  des  Johns  Hopkins  Hospital 
verlegt. 

Der  objective  Befund  ist  folgender:  Hochgewachsenes,  hageres, 
anámisches  und  neurasthenisches  Mádchen.  Klagt  über  starken  Kopfschmerz. 
Innere  Organe  ohne  Besonderes.  Genitalien  deflorirt,  aber  normal.  Eine  l^arbe 
am  harten  Gaumen,  Tibiae  sind  auf  Druck  empfindlich.  Drüsen  nicht  ver- 
grossert.  Stuhl  háufig,  gelb,  flüssig  rait  blutigen  Beimengungen,  zeigt  mikro- 
skopisch  keine  Amoben,  aber  viele  rothe  Blutkorperchen.  An  der  vorderen 
und  seitlichen  Wand  des  Rectnm,  zum  Theil  innerhalb,  zum  Theil  ein  wenig 
über  dem  Musculus  sphincter  ani  extenius  ist  eine  unregelmássige  Geschwürs- 
fláche,  deren  Ránder  nicht  besonders  hart  sind;  die  Untersuchung  schmerzt 
nicht  erheblich.  Ungefáhr  11  Gtm.  über  der  Analoffnung  befindet  sich  eine 
nahezu  ringformige  Strictur,  die  man  gerade  noch  rait  dem  Finger  erreichen, 
bestimmt  aber  nicht  passiren  kann.  Ein  Rectum-Bougie  von  8  Mm.  Durch- 
messer  passirt  die  Strictur  nach  cinigem  Bemühen  unter  Schmerz. 


1)  Nach  einem  in  der  Johns  Hopkins  Medical  Societ}'  zu  Baltimore,  Md., 
gehaltenen  Vortrage. 
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Therapie:  Bettruhe,  Kaliam  jodatum  3 mal  táglich  1 — 3  Gr.  in  regel- 
mássig  steigender  Dosis,  ñüssige  Diát,  Rectam-Bougies  2  mal  taglich  2  bis  5 
Minaten  eingeführt. 

Diese  Behandlung  besserte  den  Zastand  der  Patientin  nur  unwesentlich 
und  vorübergehend.  Das  Kalium  jodatum  musste  nach  14tágígem  Gebrauche 
ausgesetzt  werden,  weil  Patientin  appetitlos  wurde  und  eine  Jodacne  ausbrach. 
Die  unregelmássigen  Steigerungen  der  Temperatur  und  Pulsfrequenz  —  101,4^ 
Fahrenheit  =  38,6^  Celsius  und  110  Puls  — ,  die  man  schon  auf  der  inneren 
Abtheílung  beobachtet  hatte,  dauerten  an;  ebenso  die  diarrhoischenStühle,  aber 
in  verminderter  Anzahl,  3 — 5  taglich.  Neun  Tage  nach  der  Aufnahme  auf  die 
chirurgische  Abtheilung  war  eine  harte  Masse  von  langlicher  Gestalt  ent- 
sprechend  der  Flexura  sigmoidea  zu  fühlen,  die  zur  erheblichen  Erleichterung 
der  Patientin  verschwand,  nachdem  aus  dem  Rectum  reichliche  verhartete 
Kothmassen  mit  vieler  Mühe  durch  den  Stationsarzt  entleert  waren. 

Dreizehn  Tage  nach  der  Aufnahme  wurde  folgende  lócale  Behandlung 
eingeleitet:  Bougies  3 mal  taglich  für  eine  Stunde  eingeführt,  am  Schlusse  der 
Application  100  Cbctm.  einer  Óproc.  Borsaurelosung  durch  das  hohle  Bougio 
injicirt.  In  den  Zwischenzeiten  hatte  Patientin  ein  Gummidrainrohr  von 
fí  Ctm.  Lánge  im  Anus  zu  tragen.  Schon  am  selben  Tage  kein  Fieber,  am 
nachsten  Tage  kein  Kopfschmerz  mehr.  Am  3.  Tage  Stuhl,  zum  Theil  ge- 
formt,  wenn  auch  noch  vorwiegend  breiig-flüssig ;  Patientin  erhált  Erlaubniss, 
aufzustehen.  Am  Abend  des  6.  Tages  nach  Beginn  der  neuen  Behandlung 
noch  einmal  Fieber  —  100,5^  Fahrenheit  =  38,1^  Celsius  — .  Seit  dem  7. 
Tage  blutige  Beimengungen  in  den  Faeces  nur  noch  ab  und  zu,  Stuhl  grossten- 
theils  geformt,  1—2 mal  taglich.  Am  13.  Tage  verlásst  Patientin  ohne  arzt- 
lícho  Einwilligung  plotzlich  das  Xrankenhaus,  ais  Grund  angebend,  dass  sie 
sich  gesund  glaube.  Eine  zwei  Tage  vorher  stattgefundene  Untersuchung  hatte 
ergeben,  dass  das  Geschwür  am  Musculus  sphincter  ani  externus  sich  etwas 
verkleinert  hatte,  wáhrend  die  Strictur  für  ein  Bougie  von  2  Ctm.  Durchmesser 
bequem  durchgángig  war.  —  Ein  mündlicher  Bericht  von  Verwandten  meldete 
6  Wochen  spater,  dass  Patientin  sich  voUig  wohl  fühle,  ihre  gewohnte  Arbeit 
verrichte  und  an  Gewicht  zugenommen  habe.  Den  Nachrichten  zufolge,  die 
12  Wochen  nach  dem  Austritte  aus  dem  Hospitale  zu  erhalten  waren,  schien 
das  erwartete  Recidiv  in  der  Ausbildung  begriflfen,  da  sich  wieder  blutige 
Stühle  eingestellt  hatten.  Doch  hat  Patientin  etwa  8  Monate,  nachdem  sie 
das  Krankenhaus  verlassen,  sich  verheirathet,  wie  aus  sicherer  Quelle  gemeldet 
wiirde^ 

Wáhrond  der  Zeity  in  der  die  Kranke  nach  der  hergebrachten  Weise  be- 
handelt  war,  hatte  sich  nur  ein  Symptom  gebessert:  der  Stuhlgang,  der  früher 
angeblich  etwa  lOmal  taglich  stattgefunden,  erfolgte  nur  3— 5mal  taglich. 
Aber  im  Uebrigen  war  im  Zustande  der  Patientin  keine  Besserung  zu  ver- 
zeichnen.  Eher  hatte  man  noch  aus  den  lebhaften  Klagen  der  leicht  erreg- 
baren  Person  auf  eine  Verschlechterung  schliessen  konnen.  Die  Wendung  zum 
Besseren  trat  oíTenbar  ein,  nachdem  die  Behandlung  abgeándert  war.  Seit 
dieser  Zeit   blieb   das  Bougie  3mal   taglich  eine  ganze  Stunde  in  der  Strictur 
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liegen.  Ferner  wurden  Morgens  undAbends  amEnde  der  Application  lOOCbctm. 
einer  5proc.  Borsáurelosung  durch  das  hohle  Bougie  bis  über  die  Stríctur  in- 
jicirt.  In  der  Zwischenzeit  trug  Patientin  ein  Gummirohr  von  ungefáhr  6  Ctm. 
Lange  and  1  Ctm.  Durchmesser  in  der  Analoflhang. 

Mit  der  Wirkungsweise  der  beiden  letzteren  Massregeln  be- 
scháftigen  sich  die  nachstehenden  Ausführungen. 

Es  würde  sicher  für  alie  Artcn  von  Rectum-Bougies  eine  Ver- 
besserung  sein,  weun  sie  mit  einem  Lumen  versehen  sein  würden. 
—  Im  Allgemeinen  mochte  ich  bei  dieser  Gelegenheit  mir  die  — 
strenge  genommen  —  nicht  hierher  gehorige  Bemerkung  erlauben, 
dass  man  am  besten  die  Rectum-Bougies  nicht  unter  15  Ctm. 
lang  raacht.  Denn  man  hebt  und  dehnt  in  alien  Pallen,  in  denen 
die  Strictur  nicht  gerade  noch  in  der  Ausbildung  begriflfen  ist,  das 
ganze  Rectum  in  seinen  unter  der  Vcrengerung  liegenden  Ab- 
schnitten.  Man  ist  daher,  falis  die  verengte  Stelle  zudem  noch 
otwas  hoch  sitzt,  ganz  froh,  wenn  die  Lange  des  Bougies  noch 
ein  weiteres  Vorschieben  gestattet.  —  Die  Rectum-Bougies  des 
Johns  Hopkins  Hospital  sind  aus  biegsamem  Gummi  gefertigt  und 
haben  ein  Lumen  von  ungefáhr  2 — 3  Mm.,  welch'  letzterer  üm- 
stand  nach  den  von  mir  angestellten  Ermittelungen  bisher  noch 
nicht  therapeutisch  verwerthet  worden  war;  jedenfalls  veranlasste 
er  in  mir  die  Idee,  milde  Dcsinficientia  durch  das  Bougie  zu  in- 
jiciren.  In  alien  Fallen  von  nur  cinigermassen  cnger  Strictur  ist 
es  unmoglich,  die  gebráuchlichen  Rohre  oder  Schláuche  für  hohe 
Rectumeinláufe  durch  die  Strictur  zu  führen.  Ein  Mastdarmein- 
lauf,  mit  den  landláufigen  Apparaten  verabreicht,  wird  deswegen 
nur  zu  den  allerkleinsten  Bruchtheilen,  wenn  überhaupt,  zu  den 
Abschnitten  des  Darmes  gelangen,  welche  oberhalb  einer  engen 
oder  hohen  Strictur  liegen.  Abcr  es  ist  einleuchtend,  dass  es  von 
Nutzen  sein  muss,  ein  mildcs  Desinficiens  in  directen  Contact  mit 
den  oftmals  eingedickten  Kothmassen  und  dem  Secrete  zu  bringen, 
das  oberhalb  einer  Strictur  stagnirt.  Die  injicirte  Plüssigkeit  wirkt 
mechanisch  erwcichend  auf  die  Faeces,  desinficirt  ein  wenig  und 
verdünnt  vor  allem  die  ichorosen  Secrete. 

Ich  beobachtete  in  der  That,  dass  natürlicher  Stuhlgang  ziem- 
lich  oft  eintrat  kurz  nach  einer  Injection  von  100  Cbctm.  einer 
5proc.  Borsáurelosung.  Man  nimmt  am  besten  diese  Injectionen 
am    Ende    der   regelmássig   ausgeführten   Bougierungen    vor.     Ein 
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kleiner  Stopsel  schliesst  nach  der  Injection  die  áussere  Oefihung 
des  Bougies,  das  man  nun  noch  10  Minuten  liegen  lasst,  da  gleich- 
zeitíg  mit  dem  Herausziehen  des  Bougies  der  grosste  Theil  der 
Flüssigkeit  in  die  tieferen  Abschnitte  des  Rectums  abfl  essen  wiirde. 
Zweimal  táglich  reicht  für  die  meisten,  jedenfalls  für  die  fieber- 
losen  Falle  hin.  In  yielen  Fallen,  namenÜich  bei  ambulanten  nach 
schon  lánger  dauernder  Behandlung,  genügt  es,  einmal  am  Tage 
es  zu  thun. 

Wie  schon  erwáhnt,  hatte  die  Patientin  in  den  Zwischenráumen 
zwischen  den  einzelnen  Applicationen  der  Bougies  stets  ein  kurzes 
Gummidrainrohr  in  der  Analoffnung  zu  tragen,  das  flüssigen  Mast- 
darrainhalt  leicht  in  ein  vorgelegtes  Wattekissen  abfliessen  liess. 
Ich  ging  bei  dieser  Maas^regel  von  folgenden  Gesichtspunkten  aus. 

Auf  jeden  Substanzverlust  im  Rectum  wirkt  der  Stuhlgang 
inechanisch  irritireud  ein,  ganz  abgesehen  davon,  dass  er  chemisch 
reizende  Stoffe  und  eine  Unzahl  von  Bakterien  in  directe  Berührung 
mit  der  der  schützenden  Epitheldecke  beraubten  Mastdarmwand 
bringt.  Dieser  mechanische  Insult  ist  natürlich  noch  weit  grosser, 
wenn  sich  der  Substanzverlust  auf  einem  Vorsprunge  im  Lumen 
des  Rectums  befindet,  wie  es  bei  der  ulcerosen  Strictur  der  Fall 
ist.  Die  Folgen  des  Durchzwángens  vom  Stuhl,  insbesondere  von 
hartem  Stuhl  áussem  sich  háufig  genug  in  einer  Zerreissung  des 
Gewebes,  die  sich  durch  Blutung  kundgiebt.  Auch  die  meisten 
iocalen  therapeutischen  Maassnahmen,  wie  namentlich  das  Einführen 
der  Bougies,  bilden  eine  Irritation  der  Geschwürsfláche.  Diese  ant- 
wortet  auf  den  Reiz  mit  einer  Vermehrung  der  Secretion.  Der 
grosste  Theil  des  Secretes  fliesst  in  die  Ampulla  recti  ab.  Auch 
das  oberhalb  der  Strictur  etwa  stagnirende  Secret  gelangt  in  die 
unteren  Theile  des  Rectum.  Es  fliesst  beim  Herausziehen  des 
Bougies  grosstentheils  unmittelbar  hinter  diesem  her  nach  unten 
und  gelangt  so  theils  nach  aussen,  theils  bleibt  es  innen,  da  sich 
der  Sphincter  schnell  wieder  hinter  dem  Bougie  schliesst.  Alie 
diese  Secretmassen  stagniren  in  der  Ampulla  recti,  bis  sie  gelegent- 
lich  einer  Stuhlentleerung  herausbefordert  werden.  Sie  uiíterliegen 
dabei  dem  zersetzenden  Einflusse  der  Bacterien,  die  den  Darm  resp. 
dessen  untere  Abschnitte  bewohnen.  Da  aber,  wie  wir  wissen,  die 
Mastdarmschleimhaut  eine  ganz  ausserordentliche  Resorptionsfahig- 
keit  besitzt,    wird  ein  Theil  dieser  zersctzten  Secrete  in  den  Stoff- 
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wechsel  des  Organismus  aufgenommen.  Der  Organismuís  leidei 
linter  der  Aufnahme  dieser  ichorosen  Stoffe.  Continuirlicher  Kopf- 
schmerz,  unregelmá^siges  Fieber  sind  die  Folgen,  me  sie  in  mil- 
derer  Form  schon  bci  der  einfachen  chronischen  Obstipation  sich 
finden.  Auch  der  oben  miígethcilte  Fall  zeigt  diese  Synaptome. 
Dass  sie  wirklich  durcli  die  Absorption  der  putriden  im  Rectum 
stagnirenden  Secrete  veranlasst  wareu,  wird  dadurch  hochst  wahr- 
scheinlich  gemacht,  dass  sie  scbwanden,  nachdem  die  Secrete 
abgeleitet  warcn.  —  Andererseits  wirken  die  Secrete!  mace- 
rirend  auf  die  erkrankten  Partien  der  Schleimhaut  ein  und 
verzogern,  ja  verhindern  vielleicht  die  Verwirklichung  der  Heilungs- 
tendenz  des  iirtacten  Gewebes  in  der  Nachbarschaft.  Sowie  die 
Secrete  dauernd  abgeleitet  werden,  wird  also  einerseits  der  Organis- 
mus  ver  der  Resorption  putriden  Materials  bewalirt,  andererseits 
wird  die  Geschwürsflache  den  localen  Einflüssen  der  Secrete  ent- 
zogen.  In  dem  mitgetheilten  Falle  war  es  in  der  Thát  über- 
raschend,  welche  Mengen  von  dunkelgrauem,  schmutzigem,  hochst 
übelriechendem  Secrete  sich  namentlich  Morgens  auf  den  vorgelegten 
Kissen  fanden.  Den  guten  EíTect  der  nach  vorstehenden  Gesichts- 
punkten  geleiteten  Therapie  erwábnte  ich  schon. 

Die  permanente  Drainíjge  des  Rectum  habe  ich  dadurch  zu 
verwirklichen  gesucht,  dass  ein  8 — 12  mm  im  Durchmesser  be- 
tragendes  Gummidrainrohr  von  etwa  6 — 7  cm  Lánge  in  die  Anal- 
oflfnung  eingeführt  und  dort  belassen  wird.  Das  innere  Ende  muss 
über  dera  Musculus  sphincter  ani  internus  liegen,  der  sich  3 — 4  cm 
über  der  Analoffnung  befindet.  Eine  Sicherheitsnadel  ist  so  durch 
die  Wand  des  Gummirohres  gosteckt,  dass  sie  nicht  ins  Lumen 
vorspringt.  Die  Sicherheitsnadel  liegt  quer  vor  der  Analoífnung  und 
wird  durch  2  schmale  Streifen  des  gut  klebenden  amerikanischen 
Heftpflasters  an  der  Haut  befestigt.  Auf  diese  Weise  ist  ein  Hin- 
ein-  wie  ein  Hinausschlüpfen  des  Drainrohrs  verhindert.  Ein  vor- 
gelegtes  und  mit  einer  T-Binde  gehaltencs  Wattekissen  oder  eine 
Mullkompresse  fangt  die  abfliessendcn  Secrete  auf.  Für  die  Pa- 
tientin  ist  das  Tragen  dieser  Bandagen  nicht  so  unangenehm,  ais 
man  anzunehmen  vielleicht  geneigt  ist.  Meine  Patientin,  die  hochst 
cmpfindlich  war,  ¿üisserte  sich  wenigstens  zu  wiederholten  Malen 
dahin,  dass  das  Gummirohr  in  ihrem  Rectum  sie  absolut  nicht  be- 
lástige.     Die  T-Binde  und  die  vorgelegte  Watte  werden  den  Frauen 
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im    Allgeiiieinen    kaum  jemals    lástig  werden,   da    sie  viclfach  ge- 
wohnt  sind,  dergleichen  wáhrend  der  Menses  zu  tragen.  — 

Wenn  ielí  den  vorstehenden  Fall  zur  Veroffentlichung  bringe, 
so  bin  ich  mir  wohl  bewusst,  dass  cr  eben  nur  ein  einziger  Fall 
ist  und  dass,  da  er  so  frühzeitíg  aus  der  Behandlung  geschieden 
ist,  von  einer  Hcilung  noch  nicht  gesprochen  werden  kann.  Ana- 
tomisch  war  er  gebessert,  aber  nicht  geheilt.  Weiss  man  doch 
aiich,  dass  die  Behandlung  raindestens  ein  Jahr  hindurch  dauern 
muss,  bevor  man  sich  der  —  háufig  trügerischen  —  Hofihung  auf 
endgültige  Resultate  hingeben  kann.  Der  Grund,  um  dessentwillen 
ich  den  Fall  publicire,  ist  vielmehr  darin  zu  suchen,  dass  in  der 
Therapie  zwei  Maassnahraen  verwerthet  wurden,  die  ich  in  der 
Literatur  über  Strictura  recti  noch  nicht  erwáhnt  gefunden  habc. 
Es  ist  dies  die  Injection  von  Flüssigkeiten  durch  das  Bougie  bis 
oberhalb  der  Strictur  und  die  permanente  Drainage  des  Rectum. 
Der  Erfolg  war  sicher  zu  einem  Theile  auf  Rechnung  des  stunden- 
langen  Liegenbleibens  der  Bougies  zu  setzen^),  zu  einem  anderen 
und  doch  wohl  grosseren  Theile  auf  Rechnung  der  beiden  genannten 
Massre^eln.  Ich  bin  der  Ansicht,  dass  namentlich  der  schnelle 
Fortfall  der  Symptorae  von  Resorption  des  putriden  Mastdarm- 
inhaltes,  das  unregelmássige  Fieber  und  der  Kopfschmerz,  ganz 
allein  diesen  beiden  Verordnungen,  insbesondere  der  permanentcn 
Drainage  des  Rectum  zuzuschreiben  ist.  Gestützt  wird  diese  raeine 
Ansicht  durch  den  bckannten  Fall  Thiem's^)  und  noch  vielmehr 
durch  den  Fall,  den  Israel^)  in  der  „Freien  Vereinigimg  der 
Chirurgen  Berlin's"  am  8.  Januar  1894  erwáhnte.  Die  günstige 
Wirkung  der  Colotomie  besteht  in  Thiem's  Fall  in  dem  ümstande, 
dass  die  Miistdarmgeschwüre  nach  der  Operation  den  bcstandigen 
Insulten  durch  die  vorbeipassirenden  Faces  entzogen  waren.  In 
Israel's  Fall  führte  die  zu  diagnostischen  Zwecken  vorgenommcne 
Exstirpation  des  Steissbeines  und  Spaltung  des  Rectum  bis  zur 
Steissbein-Kreuzbeinverbindung  zur  nahezu  volligen  Heihmg  dadurch, 

1)  Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellsch.  für  Chirurgie.  XXI.  Congr. 
Bcrlin.    1892.    I.    49, 

^)  lu  neuerer  Zeit  hat  nameDtlich  Gredé  in  einem  interassanten  Artikel: 
Die  Behandlung  der  narbigen  Mastdarmverengerungen.  Archiv  für  klin.  Chir. 
1892.  Heft  III  u.  IV.  S.  175.  —  auf  die  Wichtigkeit  des  lángeren  Verwcilens 
der  Bougies  in  der  Strictur  aufmerksam  gemacht. 

')  Vereinsbeilage  der  Deutschen  medicin.  Wochenschrift  vom  9.  August 
1894.    S.  79. 
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dass  alie  Secrete  uiigehindert  aus  dein  Mastdarme  abflossen.  —  Die 
Lectüre  dieser  beiden  Krankenberichte  hat  mich  neben  dem  unbe- 
friedigenden  Resáltate,  das  die  bisherige  Behandlung  in  dem  oben 
geschilderten  Falle  ergab,  in  erster  Linie  angeregt,  darüber  nach- 
zudenken,  ob  man  nicht  raehr  ais  bisher  für  Patienten  mit  Strictura 
recti  thun  kann,  die  eine  Operation  verweigern  oder  bei  denen  man 
die  Operation  für  nicht  gerechtfertigt  hált.  Es  ist  ja,  wie  auch  die 
neueren  Berichte  lehren,  der  Erfolg  sogar  der  eingreifendsten  ope- 
rativen  Methoden,  der  Exstirpation  und  Resection  des  Reetum, 
keineswegs  immer  oin  sicherer.  Die  permanente  Drainage  des 
Reetum  durch  ein  Gummirohr  ist  nichts  weitcr  ais  die  Verwirk- 
lichung  des  Princips,  das  mis  der  IsraéTsche  Fall  lehrt,  aber 
ohne  Operation.  Die  Injection  von  Flüssigkeit  durch  ein  durch  die 
Strictur  gcführtes  hohles  Bougie  lásst  den  wohlthátigen  Einfluss  der 
Irrigationen  auch  solchcn  Abschnitten  des  Mastdarms  zu  Thcil  wer- 
den,  die  für  Mastdanneinláufe  mit  den  üblichen  Mittelu  so  gut  wie 
unzugánglich  sind. 

Ich  glaube,  dass  beide  Maassregeln,  vielleicht  namentlieh  im 
Beginne  der  Behandlung,  dem  Arzte  wiUkommen  sein  werden,  da 
sie  auf  das  subjective  Befinden  des  Patient4?n  durch  den  Fortfall 
der  Folgen  von  Resorption  putriden  Materiales  von  der  Mastáarm- 
schleimhaut  aus  und  durch  Herbeiführung  eines  mehr  normalen 
Stuhlganges  einen  schnell  eintretenden  günstigen  Einfluss  haben. 
Moglicherweise  mag  auch  die  Drainage  des  Reetum  dazu  beitragen, 
den  so  háufigen  Recidiven  nach  Behandlung  der  Strictura  recti  vor- 
zubeugen,  wenn  man  sie  noch  für  einige  Zeit  anwenden  lásst, 
nacbdem  man  mit  dem  Bougieren  aufgebort  hat. 

Für  die  mir  in  liebenswürdigster  Weise  gewáhrte  Ueberlassung 
der  Krankengeschichte  sage  ich  Herrn  Professor  Halsted,  Leiter 
der  chirurgischen  Abthcilung  des  Johns  Hopkin's  Hospital  zu 
Baltimore  Md.,  meinen  verbindlichsten  Dank. 


XVII. 

(Aus  der  chirurgischen  Üniversitáts-Klinik  des  Herrn 

Geheimrath  v.  Bergmann.) 

Beitráge  zur  Pathologie  der  Thymusdrüse. 

Von 

Cand.  med«  Flscher. 


Dic  Pathologie  der  Thymusdrüse  ist  vom  Schleier  des  Nicht- 
wissens  so  sehr  umhüllt,  wie  die  kaum  eines  anderen  Organs  im 
menschlichen  Korper,  selbst  die  Nebennieren  iiicht  ausgenommen; 
die  Lehrbücher  der  Physiologie  und  der  Pathologie  gehen  seit 
^\lters  mit  wenigen  Worten  über  das  ráthselhafte  Organ  hinweg, 
und  auch  die  exacten  Forschungen  der  letzten  Jahrzehnte  haben 
an  dieser  Thatsache  nur  wenig  geándert.  Auf  Grund  der  vor- 
liegenden  Beobachtungen,  insbesondere  der  mikroskopischen  ünter- 
suchungen,  hat  sich  bekanntlich  die  Ansicht  gebildet,  dass  dieselbc 
ein  den  Lymphorganen  zuzurechnendes  Gebilde  sei;  so  fasst 
Friedleben,  dem  wir  die  eingehendsten  Forschungen  über  die 
Thymus  verdanken,  seine  physiologischen  Untersuchungen  in  dem 
Satze  zusammen:  „Die  Thymus  ist  ein  Organ,  welches  wáhrend 
des  Wachsthums  des  Korpers  der  Emáhrung  und  Blutbereitung, 
somit  dem  Anbilden  von  Gewebe  dient." 

Diese  Ansicht  ist  auch  noch  heute  die  herrschende,  obglcich 
Gegenbaur  nichts  hiervon  wisscn  will  und  eine  Reihe  von  Grün- 
den  aufführt,  weshalb  das  Organ  den  Lymphdrüsen  nicht  beizu- 
ordncn  sei,  „so  dass  es  besser  wáre,  seine  physiologische  Bedeu- 
tung  fur  jetzt  noch  ais  problematisch  anzusehen".  Aber  auch 
über  die  Pathologie  des  Organs  ist  wenig  geschrieben  worden  und 
noch  weniger  sicher  bekannt,  und  so  wird  jeder  derartige  Be- 
fund  aJs  eine  Merkwürdigkeit  in  der  medicinischen  Literatur  ge^ 
meldet     Angesichts   dessen   glaube   ich,   muss   auch  der  kleinsto 
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Beitrag  auf  dieseni  Gebiete  willkommen  sein,  und  ich  halte  den 
im  Folgenden  besprochenen  Krankheítsfall  um  so  mehr  von  allge- 
meinera  Werthe,  ais  er  in  mehr  ais  einer  Beziehung  von  Interesse 
ist.  Derselbe  wurdc  im  April  1895  in  der  Koniglichen  chirur- 
gischen  Universitátsklinik  des  Herm  Geheimrath  von  Bergmann 
beobachtet.  Ich  lasse  zunáchst  den  Bericht  des  Kranken-Journals 
folgen : 

Willy  H.,  5  Jahrc  alt,  hatte  nach  Angabe  der  Mutter  englische  Krankheit 
gehabt  und  vor  4  Jahren  Keuchhusten.  Seit  dieser  Zeit  bestanden  leichte 
Athembeschwerden,  die  allmálig  etwas  zunalimen,  niit  wechselnder  Intensitát. 
Vor  einem  .lahre  bekam  er  an  der  recliten  Seite  des  Halses  eino  Anschwellung, 
die  Veranlassung  zu  einer  Incisión  gab.  Dann  war  Patient  wieder  bis  Januar 
dieses  Jahres  gesund.  Zu  dieser  Zeit  entstanden  an  beiden  Seiten  des  Halses 
weiche  Anschwellungen,  die  seit  acht  Tagen  harter  geworden  sein  sollen. 
Wegen  eines  heftigen  Erstickungsanfalls  am  Tage  vorher  brachte  die  Mutter 
ihn  am  8.  April  in  die  Klinik. 

Die  Eltern  des  Kindes  sind  gesund.  Der  Knabe  ist  kráftig  und  in  gutem 
Ernáhrungszustand;  an  beiden  Seiten  des  Halses  befinden  sich  harte,  con- 
glomerirte  Drüsenpakete  neben  verschiedenen  vereinzelten  kleineren  Drüsen, 
und  zwar  rechts  stárker  ais  links.  Patient  athmct  sehr  angestrengt;  beiin  In- 
spirium  starke  Einziehungen  des  Jugulum  und  der  Hypochondralgegenden. 
Die  Tonsillen  sind  h}'pertrophisch  und  geschwollen,  desgleichen  die  hintere 
Pharynxvvand.  Patient  liegt  mit  weit  geoffnetem  Munde  da  und  hat  einen 
rauhcn  Husten;  Urin  spárlich  mit  Beimischung  von  Blut. 

9.  4.  Athmung  ist  etwas  besser  geworden,  die  Einziehungen  sind  ge- 
ringer.  Deber  den  Lun^en  hort  man  nur  verstárktes  Vesiculárathmen ;  keine 
Riusselgeráusche.  Der  PercussionsschaU  links  vorn  oben  verkürzt.  Zu  beiden 
Seiten  der  Trachea  im  Jugulum  sind  feste  Tumoren  zu  fühlen.  Ein  Abscoss 
ist  nicht  nachzuweisen.  In  der  Achselhohle  und  Leistenbeuge  gleicbfalls  ge- 
ringe  Drüsenschwellungen.  Die  Milz  ist  in  der  linken  Bauchgegend  deutlich 
fühlbar;  ihr  vorspringender,  derb  elastischer  Rand  reicht  bis  unter  die  Nabel- 
hohe.  Der  Urin,  háufig  in  kleinen  Mengen  entlecrt,  ist  blutig  gefarbt.  Mikro- 
skopisch  zahlreiche  rothe  Blutkorperchen  ohne  andere  morphologische  Bestand- 
theilc.  —  Patient  bekommt  iMilch  und  Liqíi.  Kal.  acet. 

15.  4.  Die  Athmung  ist  wenig  verándert,  das  Blut  im  Urin  ist  spárlicher 
/í^eworden;  gcringe  Leukocytose  (15 — 18,000  proCbmm.).  —  17.4.  Urin  frei  von 
Blut,  enthált  viele  harnsaure  Salze.  Am  Rflcken  über  dem  Kreuzbein  sind 
zwei  pfenniggiosse  Sugillationen  in  der  Haut  entstanden.  —  20.  4.  Die  Haut- 
blutungen  am  Kreuzbein  haben  sich  vergrossert;  an  beiden  Hánden  und 
Vorderarmen,  sowie  am  rechlen  Fusse  sind  zahlreiche  Petechien  aufgetreten. 
Athmung  ist  sehr  erschwert.  Die  Drüsen  erscheincn  stárker  geschwollen.  — 
22.  4.  Im  Laufe  des  Tages  bedeckt  sich  der  ganze  Leib  mit  Petechien ;  gegen 
Abend  ist  die  Athmung  ausserordentlich  erschwert  und  unvollkommen.  Um 
eine  Erleichterung  dieses  Zustandes  zu  schaífen,  worde  die  Tracheotomie  vor- 
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g;eno[nmen.  Es  trat  unmittelbar  nach  ihr  eine  Apnoe  ein.  Kaum  war  die 
Athmnng  wieder  eíngetreten,  so  nahm  síe  schon  nach  6  Minuton  wieder  mehr 
nnd  mehr  ab.  Es  gelang  noch  einmal,  durch  künstliche  Athmung  Besserung 
za  erzielen.  Allein  auch  dieser  Erfolg  wáhrte  nur  kiirze  Zeit;  dann  sistirte  die 
Respiration  Yollstándig.  Das  Catheterisiren  der  Trachea  ergab  nur  wcnig 
flüssiges  Blut  in  ihr.    Das  Kind  blieb  todt. 

Die  Section,  24  Stunden  spáter  vorgenommen,  ergab  folgendes  llesultat: 
Leiche  eines  giit  genahrten  Knaben  mit  etwas  gedunsenem  Gesicht,  mit  zahl- 
reichen  kleinen  bis  linsengrossen  tíámorrhagien  in  der  Haut,  mit  zweí  ungefáhr 
thalergrossen  Sugillationen  über  dem  Kreuzbein.  In  der  Mitte  des  Halses  be- 
fíndet  sich  eine  Tracheotomie-Wunde.  Der  ganzo  Hals  ist  umgeben  von  zahl- 
reichen  kleíneren  und  grosseren  Lymphdrüsen.  Am  rechten  Kieferwinkel  eine 
Narbe,  von  einer  alten  Incisión  herrührend.  In  der  Inguinalbeuge,  sowie  in  den 
Achselhdhlen  sind  kloinere  Drüsen  fühlbar.  Die  Drüsen  am  Halse  liegen  ganz 
irregular  von  der  einen  Seite  des  Cucullarisrandes  bis  zur  anderen  hinüber. 
Bei  Entfemung  des  Sternum  kommt  in  der  Hohe  der  V.  Rippe  ein  sehr  harter 
Tumor  zum  Vorschein,  der  dem  Sternum  eng  anliegt  und  den  ganzen  vorderen 
und  mittleren  Theil  der  Brusthohle  einnimmt.  Lungen  sind  nicht  sichtbar, 
beide  sind  nach  hinten  zurückgesunken.  Das  Ilerz  ist  nach  hinten  unten  yon 
der  Brustwand  abgedrangt.  Die  Brusthohle  ist  freí  von  Erguss.  Der  Tumor 
reicht  nach  oben  bis  zum  unteren  Rande  der  Glándula  thyreoidea  und  liegt  der 
Trachea  dicht  an,  welche  er  nach  hinten  zusammenpresst.  Derselbe  scheint 
auch  seiner  Gestalt  nach  die  Stelle  der  Thymusdrüse  einzunehmen ;  er  besteht 
aus  mehreren  Lappen  von  glánzend  weissem  Durchschnitt;  einzelne  Stellen 
sind  von  ausgetretenem  Blute  durchsetzt.  Der  Nasenrachenraum  ist  durch 
zahlreiche  Lymphdrüsen  fast  verschlossen,  welche  von  der  hinteren  Wand  in 
die  Hohlung  hineinreichen.  Die  Tonsillen  sind  beiderseits  sehr  gross.  Die 
Schleimhant  des  gesammten  Pharynx  ist  mit  Lymphknotchen  bedeckt.  Unter 
der  Schieimhaut  sind  zahllose  Lymphknoten,  welche  fast  ununterbrochen  um 
die  Trachea  und  den  Oesophagus  nach  unten  ziehen  bis  an  die  Bifurcations- 
stelle  der  Trachea.  Die  Schieimhaut  im  Larynx  und  der  Luftrohre  ist  gefaltet, 
offenbar  intra  vitam  odematos  geschwoUen  gewesen ;  sie  ist  hochroth  gefarbt.  — 
Herzbeutel  und  Pleura  pulmonalis  zeigen  kleine  Hamorrhagien.  Sonst  an  Herz 
und  Lnnge  nichts  Abnormes,  nur  dass  die  Alveolen  der  Lunge  sehr  ausgedehnt 
sind.  —  Die  Milz  ist  bedeutend  vergrossert,  etwa  18  Ctm.  lang  und  9  Ctm. 
dick.  Auf  ihrem  Durchschnitt  treten  die  LymphfoUikel  deutlich  hervor.  An 
der  Oberfláche  befinden  sich  kleine  Blutungen.  —  Die  Nieren  sind  beide  ziem- 
lich  gross;  schon  an  der  Oberfláche  durch  eine  Anzahl  weisser  Geschwülste 
aníTallend ,  welche  sich  allmálig  in  das  umgebende  Parenchym  verlieren ;  auf 
dem  Durchschnitte  sieht  man,  dass  an  diesen  weissen  Stellen  Nierenparenchym 
noch  vorhanden  ist;  die  weissen  Tumoren  scheinen  demnach  durch  eine  Ein- 
lagerung  von  Geschwulstmaterial  zwischen  die  Nierenbestandtheile  bedingt  zu 
sein.  —  Die  Leber  ist  sehr  vergrossert,  vereinzelt  weisse  Knoten  auf  der  Ober- 
fláche. —  Die  Blase  ist  collabirt.  Schieimhaut  stark  gerothet.  —  Im  Mesen- 
teríum  zahlreiche  geschwollene  Lymphdrüsen.    Im  Darm  stark  hervortretende 
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Peyer'sche  und  solitare  Follikel,  sowie  vereinzelte  Schleimliantblutangen.  — 
In  der  Markhohle  des  rechten  Fémur  befindet  sich  tief  dunkelrothes  Knochen- 
mark.  —  Die  Blutgerínnsel  in  den  grossen  Venen  haben  zum  Theil  eine  blass- 
gelbe  Farbe  und  zerfliessen  leicht  zu  eiterahnlichen  Massen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  geschwollenen  Lymph- 
drüson  ergiebt,  dass  das  gesammte  Gewebe,  aucb  das  Stützgewebe  des  Hilus 
und  der  Kapsel  in  ein  reticulares  Gewebe,  das  Massen  von  einkemigen  Rund- 
zellen,  sowie  auch  vereinzelte  mehrkemige  Zellen  enthalt,  umgewandelt  ist,  so 
dass  eine  Unterscheidung  von  Lymphkolben  und  Lymphbahnen  unmoglich  ist. 
Die  Zellen  gleichen  den  normalen  Lymphkorporclien.  Die  Balken  des  Reticulum 
sind  breiter,  auch  ist  ihre  Zahl  vermehrt,  das  Netz  dichter  ais  sonst.  Die  Ad- 
ventitia  der  Gefasse  ist  verdickt  und  besteht  aus  glanzenden  Bindegewebs- 
bündeln. 

An  anderen  Stellen  hat  das  mikroskopische  Bild  ein  etwas  anderes  Aus- 
sehen.  Hier  ist  die  einfache  Ilyperti'ophie  nicht  mehr  ausgesprochen  vorhan- 
den,  das  lymphadenoide  Gewebe  ist  ersetzt  durch  ein  dichtes  Flechtwerk  von 
Faserzügen,  welches  zwar  vollgepfropft  mit  LymphJíorperchen,  doch  den  binde- 
gewebigen  Charakter  in  den  Vordergrund  treten  lásst. 

Die,  wie  schon  erwáhnt,  ausserordentiich  vergrosserte  Milz  zeigt  die  ge- 
wohnlichen  Verháltnisse  der  Hyperplasie  von  Pulpa  und  Follikeln. 

Bei  der  Leber,  den  Nieren  und  den  Follikeln  des  Darmes  ergeben  sich  die 
weissen  Knoten  unter  dem  Mikroskop  ais  ausgedehnte  leukamischelnfíltrationen, 
welche  besonders  in  den  Nieren  von  grosser  Ausbreitung  sind. 

Das  Knochenmark,  dessen  dunkelrothes  Aussehen  bereits  beim  Sections- 
befunde  hervorgehoben  wurde,  zeichnet  sich  durch  die  sehr  erhebliche  Zahl  der 
farblosen  Markzellen  aus,  auch  die  kernlosen  Blutkorperchen  erscheinen  ver- 
mehrt; andere  Veránderungen  fallen  bei  der  Untersuchung  nicht  ins  Auge. 

Die  Untersuchung  des  das  ganze  anatomische  Bild  beherrschonden  Media- 
stinaltumors  zeigt  ciñen  durchaus  lobularen  Bau  desselben.  Die  Láppcben 
sind  durch  lockeres  Bindegewebe  aneinander  geheftet,  stehen  entweder  dicht 
gedrángt,  dachziegelartig  iiber  einander  liegend,  oder  auch  oft  so  locker  unter 
einander  verbunden,  dass  man  auf  grosseren  Strecken  nur  ganz  schwache 
Paren chymbrücken  findet.  Diese  Lappchen  setzen  sich  wieder  aus  kleineren 
deutlich  zusammen,  so  dass  die  Structiir  an  den  Bau  der  Lymphdrüsen  er- 
innert.  Ueberall  findet  sich  eine  ganz  ausscrordentliche  Ueberschwemmung 
von  Rundzellen,  welche  oft  durch  ihre  Ausdehnung  den  feineren  Bau  des  Ge- 
webes  unerkennbar  macht.  In  der  Mitte  der  Grundláppchen  erkennt  man,  falls 
die  Rundzellen-Infíltration  es  zulasst,  bald  einzeln ,  bald  in  kleinen  Gruppen 
vorkommende,  eigenthümlich  concentrisch  geschichtete  Zellen,  die  sogenannten 
Hassall'schen  Korperchen,  welche  die  Natur  dieses  Tumors  ais  eine  stark 
hyperplastische  Glándula  Thymus  ausser  Frage  stellen.  Das  Resulta!  der 
mikroskopischen  Untersuchung  ist  an  den  verschiedenen  Lappen  und  Theilen 
der  Geschwulst  genau  dasselbe;  der  Verdacht,  dass  dieselbe  vielleicht  auf 
Anschwellung  irgend  welcher  bronchialer  oder  mediastinaler  Lymphdrüsen  be- 
ruhen  konnte,  stellt  sich  somit  ais  vollkommen  unbegründet  heraus. 
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Der  klinische  Verlauf,  die  Sektion  und  die  mikroskopische 
üntersuchung  ergaben  die  bestimmte  Diagnose  eines  Falles  von 
malignem  Lyraphom,  (Hodgkin'scher  Krankheit  oder  Pseudoleu- 
kámie).  Die  Pathologie  des  beobachteten  Falles  bietet,  ganz  ab- 
gesehen  von  dem  iramerhin  seltencn  Vorkommcn  der  Hodgkin'schen 
Krankheit  in  so  jugendlichera  Alter  noch  die  intcressante  Betheiligung 
der  Thymusdrüse  in  so  aufifallender  Weise,  dass  ein  náheres  Ein- 
gehen  auf  diese  Beobachtung  geboten  erscheint. 

Das  Krankheitsbild  des  malignen  Lyraphoms  ist  bekanntlich 
zuerst  von  Ilodgkin  (On  some  morbid  appearances  of  the  absorbent 
glands  and  spleen.  Medico-chirurg.  Transact.  Bd.  XVUI  pag.  68. 
1832)  beschrieben  worden.  Doch  sind  in  der  von  ihm  gegebenen 
Darstellung  offenbar  verschiedenartige  Falle  zusamraengeworfen 
worden.  In  der  Nomenklatur  herrscht  auch  heutc  noch  ziemliche 
Verwirrung;  man  hat  diese  Geschwülste  unter  dem  Ñamen  der 
Hodgkin'schen  Krankheit,  der  progressivcn  Lymphdrüsenhyper- 
trophie,  der  Adenie,  der  Pseudoleukámie  zusaramengefasst,  jetzt 
wird  wohl  am  háufigsten  flir  die  Tumoren  dio  Bczcichnung  malignes 
Lymphom  (Billroth),  Lymphadenom  (Rindflcisch)  und  Lympho- 
sarkom  (Virchow)  gebraucht.  Die  letzterc  Bezeichnung  konnte  zu 
Missverstándnissen  Anlass  geben,  da  sic  nur  für  ein  wirkliches,  in 
den  Lymphdrüsen  auftretendes  primares  oder  metastatisches  Sarkom 
gebraucht  werden  sollte.  Hier,  wo  es  sich  um  eine  Hyperplasie 
der  Lymphdrüse  handelt,  ist  sic  gewiss  nicht  am  Platze.  In  prá- 
ziser  Weise  hat  Winiwarter  (v.  Langenbcck's  Arch.  Bd.  VIII) 
die  Trennung  beider  pathologischen  Zustande  durchgeführt.  Er 
gründet  die  prinzipielle  Scheidung  darauf,  dass  es  sich  beim  malignen 
Lymphom  um  eine  Hyperplasie,  beim  Sarkom  dagegen  um  eine 
Heteroplasie  handelt,  wobei  das  Gewebe  den  Charakter  der  Lymph- 
drüse verloren  und  einen  von  dem  Grundgewebc  vollstandig  differenten 
Charakter  angenoramen  hat,  der  nicht  mehr  dem  Muttergewebe  ent- 
spricht.  Er  hebt  mit  Recht  hervor,  dass  das  maligne  Lymphom, 
trotz  seines  scheinbar  lokalen  Beginnes,  durchaus  den  Charakter 
einer  allgemeinen  Erkrankung  des  lymphatischen  Apparates  trágt, 
wáhrend  beim  eigentlichen  Sarkom  die  Krankheit  zunáchst  durchaus 
lokal  ist,  die  Metastasen  aber  in  der  Regel  nicht  in  den  Lymphdrüsen 
erfolgen,  ja  oft  sogar  die  náchsten  Lymphknoten  intakt  lassen 
und  wie    bei   jeder   sarkomatosen  Affektion   in  jedem  beliebigen 
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Organe  des  Korpers  aufzutreten  pflcgen.  Abgesehen  hiorvon  gebührt 
Virchow  das  Verdienst,  die  hicrher  gehorigcn  Geschwülste  náher 
definirt  und  voii  áhnlichen  Krankheitsbilderii  gcsondert  zu  haben. 
Erst  ais  er  die  Leukámie  und  ihre  Boziehung  zu  den  Geschwülsten 
der  Lympliapparatc  erkannt  hatie,  háufte  sich  die  Zahl  der  mit  Sicher- 
heit  hierher  zu  rechnenden  Falle,  bei  dencn  vorAUera  dieCTlcichheitdes 
anatomischen  Bcfundes  mit  demjenigcn  der  Leukaniie,  ))ei  demMangel 
der  entsprechenden  Blutveranderung  das  Interesse  in  xVnspruch  nahm. 

Lassen  wirdie  Arbeilen  anderer,  wieWunderlich's,  Billroih's 
bei  Seite,  so  konnen  wir  in  Bezug  auf  die  Pseudoleukiimie  mit  den 
Worten  J.  Dreschfeld's  im  Jahrgang  1891  der  Deutschen  med. 
Wochenschrift  enden:  „Dem  Wesen  nach  ist  die  Pseudoleukámie 
ais  eine  Ilyperplasic  der  blutbildenden  Organe,  der  I^eukámie  ais 
sehr  nahestehend  zu  betrachten  und  wahrschoinlich  ais  auflnfektion 
beruhend  anzuschen.  Dio  angegebenen  IJebergánge  der  Pseudo- 
leukámie in  Leukámie  sind  nicht  einwandsfrei,  und  wenn  mitunter 
im  Laufe  der  Pseudoleukámie  die  im  Blute  enthaltenen  Leukocvten 
sich  vermehren,  so  ist  dies  einer  plotzlichen  Uoberschwemmung  des 
Bluies  mit  Zellen  aus  den  erkrankten  lymphatischen  Apparaten 
zuzuschreiben.'^ 

Was  in  unserem  Falle  die  Anamnesc  betrifft ,  so  darf  nicht 
unerwáhnt  bleiben,  dass  der  Entwickelung  der  Krankheit  ein 
Keuchhusten  vorausging.  Das  ist  bereits  in  zwei  Fallen  von  Hillier 
(Path.  Transact.  XIII)  und  Murchison  (Path.  Trans.  XX  p.  192) 
erwáhnt  worden,  wo  sich  gleichfalls  die  Erkrankung  bei  Kindem 
an  eine  Keuchhusten -Rekonvalescenz  anschloss.  In  den  meisten 
anderen  Beziehungen  bietet  dieser  Fall  nur  die  bekannten  Er- 
scheinungen  des  Krankheitsverlaufes  der  Pseudoleukámie,  die 
Schwellung  der  Drüsen  an  alien  Korperregionen,  die  ausser- 
ordentliche  Vergrosserung  der  Milz,  das  Verhalten  des  Knochen- 
marks,  die  Metastasen  in  Leber  und  Nieren,  wie  im  Darmtractus. 
Die  geringe  Zunahme  der  weissen  Blutkorperchen  am  Ende  der 
Krankheit,  lásst  den  Fall  ais  einen  nicht  aussergewohnlichen 
erscheinen.  Nur  in  einer  Hinsicht  verdient  er  eine  besondere 
Beachtung,  in  dem  Verhalten  der  Tymusdrüse.  Bereits  Virchow 
macht  (Virch.  Geschw.  Bd.  II,  S.  566  u.  733)  darauf  aufmerksam, 
dass  die  Thyníius  sich  an  den  lymphatischen  Geschwülsten  be- 
theiligen  kann,  wobei  er  aber  die  leukámischen,  nicht  die  pseudo- 
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Icukániischen  Tuinoren  imAugehat:  „DasVerhalten  der  Thymusdrüse 
ist  viel  streitig  gewesen ;  ich  muss  mich  nach  eigener  Eríahrung  für  die 
Ansicht  erkláren,  dass  eine  persistente  Thymusdrüse  ineineHyperplasie 
übergehen  kann,  die  nach  und  nach  den  lymphosarkomatosen  Cha- 
racter  annimmt.  Es  sind  dies  Geschwülste,  welche  sich  durch 
ihre  weichere,  markige  Beschaflfenheit  und  ihren  mehr  gieichartigen 
Bau  von  den  Lymphosarkomen  der  Lyraphdrüsen  unterscheiden. 
Sie  füUen  den  oberen  und  vorderen  Mediastinalraura  gleichmássig 
aus,  reichen  nach  oben  bis  zum  unteren  Rand  der  Schilddrüse, 
nach  unten  bis  weit  über  den  Herzbeutel,  haben  eine  mehr  platte 
Gestalt  und  erreichen  einen  gang  colossalen  Umfang.  Mikrosko- 
pisch  bestehen  sie  fast  ganz  aus  kleinen  Rundzellen  mit  verbal t- 
nissmássig  grossen  Kernep;  die  mediastinalen  und  bronchialen 
Lymphdrüsenschwellungen  dagegen  bilden  stets  knotige  Geschwülste, 
deren  Zusammensetzung  aus  einzelnen  Drüsenknoten  man  auf  dem 
Durchschnitte  leicht  erkennt;  sie  sind  mehr  hart,  fibros  und  mikro- 
skopisch  stellenweise  fast  ganz  aus  Bindegewcbe  zusaramengesetzt, 
so  dass  man  bei  einzelnen  Schnitten  sich  über  die  Natur  der  Bil- 
dung  táuschen  kann.  Der  maligne  Charakter  beider  Formen 
áussert  sich  hauptíJáchlich  in  der  infectiosen  Erkrankung  der  Nach- 
bartheile.  Die  thymischen  Lymphosarcome  gehcn  besonders  leicht 
auf  den  Herzbeutel,  die  bronchialen  auf  die  Lunge  über."  Dresch- 
fcld  (Deutsche  med.  Wochenschr.  1891)  sagt  über  des  Verhalten 
der  mediastinalen  Organe  bei  Pseudoleukámie:  „Von  Mediastinal- 
Lymphosarcoraen  habe  ich  über  20  untersucht;  die  meisten  dieser 
Tumoren  entstehen  in  den  Mediastinaldrüsen ;  die  wenigsten  konnten 
in  Verbindung  mit  der  Thymus  gebracht  werden."  Ausser  der 
Virchow'schen  Abhandlung  und  diesen  allgemeinen  Angaben 
Dreschfeld's  existirt  in  der  ganzen  Literatur  nur  ein  Fall,  der 
die  Affection  der  Thymus  bei  dieser  Krankheit  zeigt,  und  auf  den 
spát^re  entsprechende  Angaben  sich  zu  stützen  scheinen;  der- 
selbe  stammt  aus  dem  pathologischen  Institut  zu  Zürich  und  ist 
von  Eberth  in  Virchow's  Archiv,  Bd.  49,  1870,  beschrieben. 

Es  handelt  sich  um  einen  neunjáhrigen  Knaben,  der,  wie  seine 
Geschwister,  scrophulos  gewesen  und  im  dritten  Lebensjahr  lángcre 
Zeit  erkrankt  war.  Ein  Landaufenthalt  brachte  Besserung.  Seit- 
dcm  nórmale  Entwickelung,  doch  blieb  Patient  mager  und  litt  fort- 
wáhrend  an  Obstruction.     Im  zehnten  Jahre  plotzlich  schwere  Er- 
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krankung.  Allgemeine  Ermattung;  Schwellung  der  linken  Parotis; 
der  Mund  kann  nicht  geschlossen  werden;  seine  ganze  Schleimhaut 
aufgelockert,  rait  blutigen  Borken  bedeckt;  übelriechender  Speichel. 
Nach  4  Tagen  Vergrosserung  der  Parotisgeschwulst,  blutiger  Schleim 
in  der  Nase.  Ara  5.  Tage  weitere  Verschlimmerung  des  AJlge- 
meinzustandes;  Augenlider  odematos;  Pharynx  mit  zahlreichen 
Ecchymosen  durchsetzt,  Gehor  vermindert,  voUe  Besinnung,  Schlaf 
gut.  Am  folgenden  Tage  Doppelsehen,  Puls  140.  Petechien  auf 
der  linken  Brust,  blutiger  Schleim  aus  Mund  und  Nase,  spáter 
leichte  Delirien;  Exitus  letalis  am  11.  Tage  der  Erkrankung.  Die 
Section  ergiebt  eine  vergrosserte  Thymus,  welche  um  das  Dreifache 
die  eines  Neugeborenen  übertrifft.  Gewicht  26,5  g.  Mesenterial- 
drüsen,  Milz  vergrossert,  metastatische  Processe  in  Leber  und 
Nieren.  Die  mikroskopische  Untersuchung  von  Milz  und  Thymus 
ergab  nichts  von  der  einfachen  Hyperplasie  Abweichendes. 

Man  sieht,  dass  diese  Beobachtung  unserem  Falle  in  vielen 
Beziehungen  gleicht,  wenn  auch  die  Athembeschwerden  hier  ganz 
gefehlt  zu  haben  scheinen.  Es  ist  kein  Grund  vorhanden,  trotz 
des  Mangels  einer  genauen  mikroskopischen  Untersuchung  des  Me- 
diastinalturaors  darán  zu  zweifeln,  dass  er  eine  Thymusgeschwulst 
gewesen  sei.  Wenn  von  uns  noch  ein  zweiter  sicherer  FaU  einer 
Betheiligung  dieses  Organs  bei  der  pseudoleukámischen  AflFection  des 
Korpers  konstatirt  wird,  so  lenkt  das  auf  s  Neue  die  Aufmerk- 
sarakeit  auf  eine  Beziehung  der  Drüse  zur  Entstehung  und  Ent- 
wickelung  der  Pscudoleukámie.  Dazu  koramt,  dass  die  meisten 
Falle  von  Pscudoleukámie  an  Erwachsenen  beobachtet  v^rorden  sind, 
nicht  an  Kindern,  bei  wclchen  die  Thymusdrüse  noch  ihre  Functionen 
zu  erfüllen  hat.  Unscr  Fall  kam  zwar  im  fünften  Lebensjahre 
zum  todtlichen  Ausgange,  stammt  aber  gewiss  schon  aus  dem 
ersten,  in  welchem  zweifellos  die  Thymusdrüse  in  den  Stoífwechsel 
des  Organismus  eingreift. 

Denken  wir  uns  nun,  dass  beim  malignen  Lymphom  irgend 
eine  allgemein  wirkende  Schádlichkeit  —  sagen  wir  ein  Virus  — 
die  Affection  des  gesammten  lymphatischen  Apparates  besorgt, 
welches  auf  einmal  oder  wenigstens  in  sehr  kurzen  Intervallen  die 
Lymphdrüsengruppen  der  verschiedensten  Korper-Regionen  zu  einer 
atypischen  Wucherung  bringt,  so  müssen  wir  zugeben,  dass  dieses 
Virus  insofern  mit    den  grossen    malignen  Tumoren   eine  Analogie 
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hat,  dass  es  ira  Laufe  der  Zeit  noch  an  Organen,  welche  nicht 
dem  lymphatischen  System  angehoren,  wie  in  Leber  und  Nieren, 
die  gleichen  aus  Lymphzellen  bestehenden  Wucherungen  hervorruft. 
R.  Schulz  hat  angenommen,  dass  die  lymphatische  Neubildung, 
die  in  der  Thymusdrüse  gefunden  worden,  auch  eine  metastatische 
im  oben  erwáhnteii  Sinne  sei.  AUein  da  liegt  die  Sache  doch 
anders.  Die  Thymusdrüse  ist,  wie  der  makroskopische  und  mikro- 
skopische  Befund  zeigen,  so  vorwiegend  erkrankt,  dass  man  un- 
willkürlich  an  sie  ais  den  Ausgangspunkt  der  Krankheit  denken 
rauss.  Gesetzt  aber  auch  sie  sei  gleichzeitig  mit  den  Lymphdrüsen 
erkrankt,  so  hat  auf  sie  eben  da^iselbe  von  uns  angenommene  Virus 
gewirkt,  welches  die  allgemeine  Drüsenerkrankung  hervorrief.  Dass 
eine  allgemeine  Erkrankung  bei  der  Pseudoleukámie  existirt,  darán 
kann  kaum  gezweifelt  werden:  die  verschiedenen  Angaben  über  die 
Verminderung  der  rothen  Blutkorperchen,  sowie  die  Veránderungen 
in  den  Bándem  der  Kapillargefásse,  die  sich  in  dem  Auftreten  von 
Petechien  und  Blutungen  der  Nasen-  und  Blasen  -  Schleirahaut 
áussem,  sprechen  dafür.  Ein  Organ,  welches  wie  die  Thymusdrüse 
bei  einer  specifischen  Aifection  des  lymphatischen  Apparates  die- 
selben  Veránderungen  wie  jede  andero  Lymphdrüse,  ja  sie  in  her- 
vorragendem  Maasse  aufweist,  muss  auch  aus  gleicher  Ursache  wie 
diese  in  dicselbe  Storung  —  die  beschriebene  Wucherung  —  ver- 
setzt  worden  sein. 

Rechnet  man  die  Thymusdrüse  wáhrend  der  Zeit  ihres 
Functionirens  dem  lymphatischen  Apparate  zu,  wenn  auch,  wie 
Gegenbaur  sagt,  seine  Beziehungen  zu  den  Lymphgefássen  ana- 
tomisch  noch  unsicher  gestellt  sind,  so  würde  aus  dem  Umstande, 
dass  gerade  in  dieser  Drüse  die  Veránderungen  am  meisten  aus- 
prágt  w^aren,  thatsáchlich  auf  ihre  primare  Erkrankung  geschlossen 
werden  dürfen.  Der  Einwand,  dass  in  andern  Fallen  von  Pseudo- 
leukámie von  dieser  PrimárafiFection  nicht  die  Rede  sein  kann,  ist 
hinfállig,  denn  in  den  sehr  seltenen  Fallen,  wo  Kinder  an  Pseudo- 
Leukámie  zu  Grunde  gegangen  sind,  wird  die  Affection  der  Thy- 
musdrüse kaum  jemals  vermisst  werden,  wenn  nach  ihr  gesucht 
und  das  Augenmerk  des  Beobachters  auf  sie  gerichtet  wird. 

Die  meisten  heutigen  Forschcr  bejahen  die  Frage  nach  einer 
selbststandigen  Hyperplasie  der  Thymusdrüse. 

21* 
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Fricdlcben  ist  allerdings  gcneigt,  die  beíreffenden  Falle  voii 
Hyperplasie  der  Thymus  für  unzuverlássig  zu  erkláren  mit  Aus- 
nahme  des  von  v.  Wittich  in  Virch.  Arch.  Bd.  VIII  verofiFent- 
lichten  Falles,  der  überhaupt  der  erste  zuverlássig  beobachtete  Fall 
einer  Thymusgeschwulst  ist  und  deshalb  auch  hier  erwíüint  sein 
raag.  Ein.  ISjáhriger  Gymnasiast,  heiser,  hustet  Monate  lang  alie 
1 — 2  Minuten.  Puls  100,  klein.  Athmung  25.  Fieber,  viel  Durst, 
Nachtschweisse.  Die  Herzdámpfung  reicht  rechts  bis  über  die 
Mitte  des  Brustbeins.     Oedeme.     Hvdrothorax.     Ascites.    Asthma- 

ti 

anfálle,  die  oft  bis  zu  4  Stunden  andauem,  bisweilen  mit  kurzer, 
schnappcnder  Inspiration  und  lauter  Exspiration.  Exitus  letalis 
durch  Erstickung  bei  Bewusstsein.  Sectionsergebniss:  Das  ganze 
Mediastinum  anticum  war  von  einer  14  Ctm.  langen,  fast  ebeuso 
brciten  herzformigen  Geschwulst  erfüUt,  welche  nach  oben  zu  den 
Aortenbogen  und  einen  Theil  der  grossen  Gefásse  verbarg,  nach 
unten  die  Herzspitze  freiliess  und  mit  dem  verdickten  Herzbeutel 
innig  verwachsen  war.  Das  Gewicht  der  schwer  ausschálbaren 
Thymus  allein  wird  auf  mehr  ais  500  g  berechnet;  Gewebe  zum 
Theil  normal,  stcUenwcis  durch  eine  rahmige,  rothgelb  gesáumte 
Masse  verdrángt,  wciter  inncn  noch  mehrere  zum  Theil  zusammen- 
hángendc  kleine  Hohlen  von  gleichem  Inhalte:  Molekularkom- 
chen,  Eiterzellen,  gelbes  Fett. 

Alie  übrigen,  noch  beschriebenen  Falle  erklárt  Friedleben 
für  nicht  bewcisend;  er  hált  dieselbc  durchweg  für  Anschwellung 
bronchialer  odcr  racdiastinaler  Lymphdrüsen  und  stützt  sein  Ur- 
theil  mit  Recht  auf  den  Mangel  einer  mikroskopischen  Untersuchung. 
Aber  auch  einer  der  neuesten  Forscher  auf  diesem  Gebiete,  C. 
Hennig  hált  die  Hyperplasie  der  Drüse  für  etwas  sehr  seltenes  und 
ist  glcichfalls  gcneigt  die  beobachteten  Falle  in  Zwcifel  zu  ziehen. 
Wenn  Hennig  (Gerhardt,  Handb.  d.  Kinderkrankh.,  Nachtrag  IH.) 
sagt:  bei  Lcukocythámie  und  Leukámie  nimmt  die  Thymusdrüse 
an  den  Anschwellungen  Theil,  so  lehrt  unser  FaU,  dass  eine  Hyper- 
plasie der  Thymus  auch  bei  der  Pseudoleukámie  auch  ganz  sicher 
vorkommt,  ja  bei  dieser  Krankheit,  wenn  es  sich  um  kindliche  Indi- 
vidúen handelt,  mit  grosser  Regelmássigkeit. 

Zu  den  schon  erwáhnten  Gründen  für  die  Annahme  einer  primaren 
Erkrankung  der  Thymusdrüse  bei  der  Pseudoleukámie  kommt  noch 
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in  unserem  Falle  cin  neuer  dadurch,  dass  bei  ihm  lange,  Jahr  und  Tag, 
schon  der  Lymphdrüsen-Schwellung  Respirationsstorungen  voraus- 
gíngen,  der  in  derKrankengeschichte  erwáhnte  sogenannteLaryngismus. 

Dieselben  führen  uns  zur  Frage,  welche  Stellung  wir  dem 
beobachteten,  seltenen  Falle  in  der  Frage  des  Asthma  thymicura 
einráunoen  sellen,  waren  doch  die  Erscheinungen  und  Syraptomen- 
komplexe,  unter  denen  die  Krankheit  verlief  und  der  Exitus  letalis 
eintrat,  ganz  diejenigen,  welche  unter  der  genannten  Bczeichnung 
zusammengefasst  werden.  Die  viel  umstrittene  Frage,  ob  eine 
grosse  Thymusdriise  gefahrdrohende  Erstickungsanfálle  herbeiführen, 
eventuell  sogar  zur  Todesursache  werden  konne,  ist  von  den  alteren 
Forschem  bald  bejaht,  bald  vemeint  worden.  Nachdera  jedoch 
Alexander  Fríedleben  1859  nach  seinen  reichhaltigen  Unter- 
suchungen  den  Schlusssatz  aufstellte:  „Die  Thymus  vermag  weder 
im  normalen,  nocb  im  hypertrophischen  Zustande  den  Laryngismus 
zu  erzeugen,  es  giebt  kein  Asthma  thymicum!**,  schien  die  Frage 
im  negativen  Sinne  entschieden  zu  sein.  Friedleben  suchte  die 
Ursache  der  beobachteten  Respirations-Storungen  in  einer  Ernáh- 
rungsstorung  der  Nervencentren.  Eine  Reihe  von  Jahren  ist  dann 
das  Thema  nicht  erortert  worden,  bis  wieder  Abelin  (Stockholm) 
neue  üntersuchungen  anstellte  und  darauf  hinwies,  dass  man 
so  weit  wie  Friedleben  zu  gehen,  doch  nicht  berechtigt  sei;  es 
sei  durchaus  nicht  unmoglich,  dass  die  krankhaft  aufgetriebene  und 
vergrosserte  Drüse  einen  Einfluss  auf  das  Athmen  ausübe.  In 
neuester  Zeit  mehrten  sich  wieder  die  Falle  mit  dem  Asthma  und 
mit  ihnen  die  darüber  aufgesteUten  Theorieen.  Erschopfende  Mit- 
theilungen  hieriiber  sind  von  Grawitz,  Hortmann,  Sebéele, 
Paltauf,  Pott,  Hennig  u.  A.  gemacht  worden. 

Grawitz  in  Greifswald  berichtet  in  der  Deutsch.  med.  Wochen- 
schrift,  1888,  No.  22,  über  einige  plotzUche  Todesfálle  im  Sáug- 
lingsalter,  wo  fiir  die  Erstickung  keine  andere  Ursache  sich  nach- 
weisen  liess  aJs  eine  auffallend  vergrosserte  Tbymusdrüse.  Er 
glaubt  auf  Grund  dieser  Befunde  zwei  Punkte  anführen  zu  konnen, 
welche  den  Werth  des  negativen  Standpunktes  von  Friedleben 
zweifelhaft  machen:  crstens,  dass  Friedleben  ebenso  wie  die  ein- 
fache  Hyperplasie,  so  auch  jede  Geschwulst  der  Drüse  ableugnet, 
die  darauf  bezüglichen  Angaben,  wie  schon  erwáhnt,  ais  unbrauch- 
bar  bezeichnet,  wahrend  doch  das  maligne  Lymphosarkoma  thymi- 
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cura  (ira  Sinne  Virchow's)  existiere,  und  zweitens  eine  Bemer- 
kung  von  Virchow  in  Band  II  seiner  Geschwulst-Lehre,  wo  es 
heisst:  ^Ich  besitze  in  der  Sammlung  ein  Práparat,  wo  das  Kind 
durch  Asthma  zu  Grunde  gegangen  ist,  und  wo  die  Thyraus  so 
bedeutcnd  vergrossert  war,  dass  auch  ich  nicht  einsehe,  wie  man 
die  Moglichkeit  leugnen  sollte,  dass  durch  ihren  Druck  die  Dys- 
pnoc  entstanden  sei."  Ohne  hieran  ein  positives  eigenes  Urtheil 
zu  knüpfen,  beschránkt  sich  Grawitz  auf  die  gerichtsárztliche 
Bedeutung  der  Sache  zu  weisen  und  zur  sorgfáltigen  Beobachtung 
in  gegebenen  Fallen  aufzuforderu. 

Nordmann  (Schweiz.  Corresp.-Blatt  No.  6,  Refer.  in  Jahres- 
ber.  Virchow-IIirsch.  1889.  I.)  der  den  Tod  eines  zwanzig- 
jáhrigen  Rekruten  schildert,  bei  dem  die  persistirende  Thymusdrüse 
cine  bedeutende  Vergrosserung  erlitten  hatte,  tritt  sehr  entschieden 
dafür  ein,  dass  eine  hochgradig  vergrosserte  Thymusdrüse  unter 
Umstanden  einen  Erstickungstod  herbeiführen  konne.  Er  unterlásst 
es  jedoch  sich  über  das  Náhere  des  Vorganges  auszusprechen.  Der 
20jáhr.  Patient,  der  ais  tüchtiger  Schwimmer  bekannt  war,  hatte 
vor  dem  Mittagessen  gebadet,  kehrte  nach  einigen  Minuten  an  das 
Ufer  zurück,  wurde  blass  und  stürzte  unter  Rollen  der  Augen  zu 
Boden.  Trotz  sofort  angestellter  Wiederbelebungsversuche,  die  noch 
einige  Athemzüge  hervorriefen,  starb  der  junge  Mann.  Die  Section 
ergab  flüssiges,  dunkles  Blut,  Lungenodem,  blutreiche  innere  Or- 
gane,  eine  Hyperplasie  der  Glándula  thyreoidea,  der  Tonsillen,  der 
Follikel  am  Zungengrunde ,  der  Lymphdrüsen  und  der  Milz.  Die 
Thymus  war  faustgross. 

Es  folgen  dem  drei  Mittheilungen ,  die  von  v.  Reckling- 
hausen  herrühren.  Die  erste  betraf  einen  dreizehnjáhrigen  Knabcn, 
der  ins  Wasscr  fiel  und,  obgleich  er  kurz  darauf  herausgezogen 
wurde,  nicht  ins  Leben  zurückkehrte.  Die  Section  ergab  nórmale 
innere  Organe,  eine  kolossal  vergrosserte  Thymus,  die  etwa  die 
Grosse  der  Leber  eines  Neugeborenen  erreichte,  sowie  sehr  ent- 
wickelte  Lymphdrüsen.  In  der  zwcitcn  wird  von  einem  jungen 
Manne  erzáhlt,  der  nach  dem  Bade  in  der  Badeanstalt  verstorben 
war;  bei  der  Autopsie  fielen  die  bedeutend  vergrosserte  ThjTnus, 
die  weniger  stark  vergrosserten  Halslymphdrüsen  und  Tonsillen 
auf;  sonst  war  keine  Abnormitát  nachzuweisen.  Dem  ersten  áhn- 
lich  lautet   der  dritte  FaU.     Ein    18jáhriger  Schwimmer   verstarb 
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wáhrend  des  Bades,  die  sofort  eiiigeleiteten  Wiederbelebungsver- 
suche  blieben  erfolglos.  Alie  inneren  Órgano  waren  normal,  nur 
bctráchtliche  Schwellung  der  Lymphdrüsen  und  der  Thymus. 

Scheele-Danzig  beobachtete  einen  Fall  von  Erstickung  bei 
einem  16  Monate  alten,  gut  entwickelten,  ctwas  frühreifen  Kinde, 
welches  nách  anscheinendera  Wohlbefinden  todt  im  Bette  gefunden 
worden  war.  Die  in  alien  Theílen  genau  vorgenommene  Section 
ergab  die  anatoraischc  Diagnose:  „Chronischer,  folliculárer  Darm- 
catarrh;  Hyperplasic  der  Glándula  Thymus ;  Tod  durch  Erstickung." 

Zahlreiche  Ecchymosen  auf  dem  Pericard,  der  Pleura  und  der 
Thvmus  selbst. 

Sebéele  ist  der  Meinung,  dass  der  foUikuláre  Darracatarrh 
den  Gnind  zu  eclamptischen  Zustanden  gegebon  habe,  und  das 
Kind  in  einem  solchen  Anfalle  gestorben  sei.  Dieses  Urtheil  wird 
nach  seiner  Meinung  nur  dadurch  unsicher,  dass  früherc  Anfalle 
ausgeschlossen  werden  konnten,  und  kaum  jcraals  gleich  der  erste 
Anfall  tSdtlich  sei.  Trotzdem  hált  Sebéele  an  der  Friedleben- 
schen  Theorie  fest,  ja  bekráftigt  dieselbe  noch  durch  Experimente, 
bei  donen  er  fand,  dass  erst  bei  einer  Bclastung  von  1000  Gramm 
die  Trachea  comprimirbar  sei.  Die  grosstc  bis  jetzt  bcobaclitete 
Thymus  hatte  aber  bloss  500  Gr.  gewogen. 

Paltauf  (Wiener  klin.  Wochenschr.  1890)  setzt  voraus,  dass 
cine  vergrosserte  Thymus  nur  dann  eine  Corapression  der  Trachea 
oder  überhaupt  abnormen  Druck  auf  ihre  Umgebung  ausgcübt 
habe,  wenn  solche  in  der  Leiche  naohweisbar  waren.  Solche  habe 
er  aber  niemals,  selbst  nicht  bei  auffallend  grosser  Thymus  con- 
statiren  konnen.  Deswegen  vertritt  er  die  Ansicht,  dass  bei  alien 
in  Frage  kommenden  Fallen  ein  allgemein  krankhafter  Zustand 
des  Korpers,  der  durch  die  gegenwártig  fast  obsolet  gewordene 
Bezeichnung  lymphatische  Constitution  gekennzeichnet  werden 
konnte,  vorhanden  sei. 

Eine  weiterc  Bearbeitung  dieses  Themas  ist  von  Pott  (Jahrb. 
f.  Kinderheilk.  Bd.  XXIV.  1892)  erschienen.  Er  hat  in  6  Fallen 
von  Laryngismus  eine  aufifallend  grosse  Thymus  gefunden,  meist 
verbunden  mit  Schwellung  der  Hals-,  Bronchial-  und  Mesenterial- 
drusen.  Indem  er  nun  die  directe  Compression  der  Trachea  oder 
ihre  sábelscheidenformige  Verengerung  ais  nicht  bewicsen  ansieht, 
nimmt  er  an,  dass  der  Spasmus  glottidis  allemal  eine  Theilerschei- 
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nung  der  Eclampsie  ist.  ünter  Eclampsie  aber  versteht  er  eine 
functionelle  Neurose,  bei  der  sich  die  psycho-motorischen  Kxampf- 
centra  in  der  Grosshirnrinde,  sowie  im  Pons  und  der  Medulla 
oblongata,  selbst  in  der  Medulla  spinalis  sich  vorübergehend  oder 
auch  lángere  Zeit  in  einem  gesteigerten  Erregungszustand  befinden, 
ein  Zustand,  welcher  bei  Kindern  des  ersten  Lebensalters  schon 
an  und  für  sich  vorhanden  ist  und  durch  Schádelrhachitis  noch 
erheblich  gesteigert  werden  kann. 

Durch  periphere  Reize  auf  dem  Wege  des  Reflexes  konnten 
die  dem  Kindesalter  eigenthümlichen  Krampfanfálle  ausgelost  wer- 
den. Solcher  veranlassenden  Reize  seien  gar  viele,  daher  liege 
kein  Grund  vor,  die  hyperplastische  Thymusdrüse  nicht  zu  einem 
solchen,  raindestens  indirect  wirkenden  Reize  zu  rechnen.  Der 
Tod  im  Spasmus  glottidis  káme  nicht  durch  Erstickung,  sondem 
dadurch  zu  Stande,  dass  ein  plotzlicher  Stillstand  des  Herzens 
eintrete.  Das  anzunehmen  hielte  er  sich  für  berechtigt,  einmal 
weil  der  Tod  oft  bercits  im  ersten  Anfall  erfolgt,  dann  weil  alie 
Versuche,  die  Respiration  durch  die  Tracheotomie  oder  die  künst- 
liche  Athmung  wieder  in  Gang  zu  bringen  oder  zu  erhalten,  fehl- 
schlügen.  Er  nimmt  ausser  dem  von  Paltauf  erwáhnten  Momente 
der  allgemeinen  lymphatischen  Constitution  noch  an,  dass  die 
mechanische  Wirkung  der  hyperplasüschen  Thymus  auf  das  Herz 
und  den  Ursprung  der  grossen  Gefásse  mitbetheiligt  sei. 

Hennig,  dem  wir  die  neueste  Arbeit  über  die  Thymusdrüse 
danken,  meint,  dass  es  eine  Hypertrophie  bezw.  bindegewebige  oder 
fettige  Hyperplasie  der  Thymusdrüse  gebe.  In  einzelnen  Fallen 
verursache  diese  durch  eine  periodische  oder  bleibende  Zunahme 
ihrer  Grosse  Beschwerden,  ja  sogar  den  Tod.  Je  jünger  das  be* 
fallene  Individuum  sei,  desto  grosser  sei  diese  Gefahr.  Der  Thymus 
anliegendc  oder  sie  einhüllende  Lymphdrüsengeschwülste  konnen 
die  Hypertrophie  der  Brustdrüse  vortáuschen. 

Dem  entspricht  ein  von  Kruse  und  Calen  in  Greifswald 
mitgetheilter  Fall  von  Tod  durch  Hyperplasie  der  Thymus,  der 
für  dio  Erorterung  der  Frage  des  Thymustodcs  mir  von  principieller 
Bedeutung  scheint,  da  eine  klinische  Beobachtung  von  Verlegung 
der  Bronchien  durch  die  Thymus  bisher  noch  nicht  vorgebracht 
war.  Ein  zweijáhriger  Knabe  mit  den  Erscheinungen  einer  hoch- 
gradigen  Stenose    der  Trachea  wird   tracheotomirt.     Wáhrend    der 
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Operation  tritt  trotz  aller  BemühungeTi,  und  trotzdem  die  Trachea 
weit  eroffnet  ist,  der  Tod  ein.  Bei  der  Section  findet  sich  eine 
vergrosserte  Thymus,  71  Min.  lang,  42  Mm.  breit,  17  Mra.  dick. 
Ein  zungenformiger,  25  Mm.  langer  Lappen  ragte  über  das  obere 
Ende  des  Brustbeins  bis  nahe  an  den  Isthmus  der  Thyreoidea 
hínauf.  Die  Entfemüng  von  Wirbelsáule  und  Brustbein  betrug  nur 
21  Mm.  Die  anatomischen  Verháltnisse  waren  also  in  diesem 
Falle  derart,  dass  in  einem  Raume  von  21  Mra.  sich  die  17  Mm. 
dicke  Thymus  und  die  Trachea  mit  den  beiden  Hauptbronchien, 
sowie  diesen  anliegend  die  Plexus  pulmonales  der  Nn.  vagi,  ausser- 
dem  der  Oesophagus,  etwas  Fettgewebe  und  eine  hyperplastische 
bronchiale  Lymphdrüse  befanden.  Diese  Verháltnisse,  welche  schon 
im  Leben  Stenosenerscheinungen  ausgeübt  hátten,  hátten  nun  bei 
der  Operation  durch  die  in  Folge  der  Kopfstellung  entstehende 
Lordose  der  unteren  Hals-  und  oberen  Brustwirbel  eine  derartige 
Steigerung  erfahren,  dass  sie  im  Verein  mit  der  hierdurch  bewirkten 
venosen  Stauung  und  dem  Druck  auf  die  Plex.  pulm.  und  Rami 
cardiaci  eine  Knickung  der  Lufíwege  und  damit  die  Erstickung  zu 
Stande  brachten. 

Fragen  wir  uns  nun  gegenüber  diesen  widcrspruchsvollen  An- 
sichten,  ob  der  von  uns  beobachtete  Fall  dazu  beitragen  kann, 
grossere  Klarheit  in  die  Sache  zu  bringen? 

Eine  mechanische,  d.  h.  Druckwirkung  der  vergrosserten 
Thymusdrüse  auf  die  Respirationsorgane  ist  wohl  in  alien  denjenigen 
Fallen  ausgeschlossen ,  wo  ein  plotzlicher  Tod,  wie  in  den  von 
Nordmann  beschriebenen  Fallen,  ohne  vorhergegangene  Beschwer- 
den,  vor  AUem  ohne  langzeitige  Dyspnoe  und  ohne  Stenosen- 
erscheinungen erfolgt.  Es  lásst  sich  nicht  gut  begrcifen,  dass  die 
doch  langsam  wachsende  Thymusdrüse  momentan  eine  Compression 
oder  gar  Knickung  der  Luftrohre  zu  Stande  bringen  sollte,  oder 
dass  ganz  plotzlich  ohne  vorhergegangene  Anfálle  eine  todtlich 
wirkende  Láhmung  der  Mm.  arytenoides  postici  durch  Compression 
der  Nn.  recurrentes  eintreten  konnte.  Anders  ist  es  aber  bei  den 
langsam  unter  langer  Dyspnoe  verlaufenden  Fallen,  wie  in  dem 
von  uns  beobachteten.  Hier  ist  eine  allraalig  zunehmende  Com- 
pressionsstenose  der  Trachea,  welche  unter  dem  Bilde  des  Laryn- 
gismus  verláuft,  gut  denkbar.  Freilich  zeigte  sich  auch  in  unserem  . 
Falle  bei  der  Section,  die  24  Stunden  post  mortem  vorgenommen 
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wurde,  nur  eine  leichte  Compression  der  Trachea,  welche,  wie  iii 
alien  Fallen,  hochstens  die  Dyspnoe,  niemals  aber  den  Tod  durch  Er- 
stickung  erklaren  konnte.  Auch  in  dem  von  Kruse  beschriebenen 
Falle,  wo  derNachweis  gebraeht  werden  solí,  dass  in  einem  26  Mm. 
tiefen  Rauní  nieht  Organe  von  etwas  grosserer  Ausdehnung  liegen 
konnten,  ohne  die  Trachea  zu  comprimiren,  "^'ird  die  Bnisthohle 
wohl  durch  die  Ausdehnung  nach  niehr  ais  einer  Seite  hin  einen 
Ausgleich  zugelassen  haben.  Jedenfalls  hat  die  Erklárung  des 
Laryngismus  durch  céntrale  Storungen  bedeutend  mehr  Wahrschein- 
lichkeit  für  sich.  Diese  centralen  Storungen  konnten  durch  eine 
Constitutionserkrankung  des  Korpers  schon  her\'orgerufen  werden. 
Sieht  man  alie  die  beschriebenen  Falle  durch,  so  wird  man  in  den 
weitaus  meisten  neben  einer  Erkrankung  der  Thymus  eine  Schwel- 
lung  der  Lymphdrüsen  aufgezeichnet  finden.  Auch  in  unserem 
Falle  hat  es  sich  um  eine  Erkrankung  des  lymphatischen  Apparates 
gehandelt.  Hierauf  ist  jedenfalls  bisher  zu  wenig  Gewicht  gelegt 
worden.  Denn  es  dürfte  wohl  kaum,  wie  aus  den  erwáhnten 
Fallen  hervorgeht  und  wie  auch  im  ersten  Theil  dieser  Arbeit  zu 
beweisen  versucht  wurde,  eine  lírkrankung  der  Thymusdrüse  geben, 
ohne  Betheiligung  des  gesammten  lymphatischen  Apparates.  Dem- 
gemáss  hátten  wir  in  der  hyperplastischen  oder  abnorm  lange  er- 
haltenen  Thymusdrüse  nicht  eine  Ursache  des  Todes,  sondem  nur 
ein  Theilsymptom ,  vielleicht  auch  den  Ausgangspunkt  jener  allge- 
meinen  Eniáhrungsstorung  zu  erkennen,  die  des  Weiteren  durch 
die  Vergrosserung  der  Lymphdrüsen,  der  Tonsillen  etc.  gekenn- 
zeichnet  ist. 

Wie  jedoch  durch  die  supponirte  Constitutionserkrankung  jene 
Affection  der  psycho-motorischen  Krampfcentra,  welche  Pott  ais 
Eclampsie  bezeichnet  und  von  der  der  Spasmus  glottidis  eine  Theil- 
erscheinung  ist,  zu  Standc  kommt,  wie  weit  ferner  periphere  Reize 
auf  dem  Wege  des  Reflexes  durch  den  Druck  der  vergrosserten 
Drüse  auf  die  Nn.  recurrentes  mitspielen,  kann  der  beobachtete 
Fall  so  wenig  wie  alie  bisher  beschriebenen  ent^cheiden,  und  diese 
Frage  wird  auch  bei  dem  Mangel  unsercr  Kenntnisse  vou  dem 
Wesen  der  pathologischen  Vorgánge  im  Oentralnervensystem  noch 
nicht  ausgetragen  werden  konnen. 
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XVIII. 

Die  operatíve  Behandlung  der  Bünndarm- 

genitalfisteln  mit  besonderer  Berücksichti- 

gung  der  „Darmausschaltung*'. 

Von 

Itr.  JkMbert  Warath, 

A89Í8tent  der  Kliiilk  Guasenbaiier  iii  Wien. 

(Mit  12  Figuren.) 


Wáhrend  Communicationen  des  Genitaltractus  mit  dem  Rectum 
ziemlich  háufig  beobachtet  werden,  bilden  solche  mit  den  übrigen 
Darmabsclmitten,  speziell  mit  dem  Dünndarm,  gi'osse  Seltenheiten. 
Petit(20)^)hat  mit  dem  grosstenFleisse alie  Nachrich ten überderartige 
Falle  gesammelt  und  kritisch  bearbeitet.  Er  konnte  im  Ganzen 
über  39  Falle  berichten,  wovoft  jedoch  ein  Theil  sehr  ungenau  be- 
schrieben  ist  oder  überhaupt  zweifelhaft  erscheint.  Sie  entstammen 
der  deutschen,  englischen,  franzosischen  und  italienischen  Literatur 
der  letzten  hundert  Jahre  und  enthalten  auch  die  sehr  spárlicheu 
Ueberlieferungen  früherer  Jahrhunderte.  Die  meisten  dieser  Beob- 
achtungen  fallen  in  die  vorantiseptische  Zeit;  die  Aera  der  Anti- 
und  Aseptik  hat  bei  dem  gewaltigen  Aufschwunge  der  Gynákologie 
und  Chirurgie  nur  wenige  einschlágige  Falle  aufzuweisen.  Aber 
gerade  diese  sind  wegen  der  chinirgischen  EingrilTe,  die  bei  ihnen 
ausgeführt  wurden,  für  die  Therapie  der  Erkrankung  besonders 
wichtig.  In  den  13  Jahren,  die  seit  der  Publication  Petit's  ver- 
flossen  sind,  vermochte  ich  trotz  eifrigen  Suchens  in  der  Literatur 
nur  sechs  weitere  Falle  aufzutreiben.  Einen  siebenten  konnte  ich 
selbst  ais  Assistent  Billroth's  genau  beobachten.  Da  er  mir 
ausserdem  Gelegenheit  bot,  ein  neues  Operationsverfahren,  die  totale 

^)  Die  Zahlen  neben  den  Autornamen  beziehen  sich  auf  das  Literator- 
verzeichniss  im  Anhange. 
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Darroausschaltung,  zu  erproben,  so  will  ich  ihn  ausführlich  mit- 
theilen,  und  auf  die  operative  Behandlung  derartíger  Darnigenital- 
fisteln  náher  eingehen.  Ein  zweiter  Abschnitt  der  Arbeit  sei  der 
„Darmausschaltung"  überhaupt  gewidmet. 


I.  Abschiiitt. 

„Ueber  Darmgenitalanastomosen.'* 

Bevor  ich  auf  die  Aetiologie,  den  Verlauf  und  die  Therapie 
der  Darragenitalanastomosen  zu  sprechen  komme,  moge  die  Kranken- 
geschichte  unseres  Falles  vorausgeschickt  werden,  bei  dem  es  sich 
um  eine  Jejuno-  et  Ileovaginalfistel,  entstanden  aufAbortus,  handelt^). 

E.  B.,  32  Jahre  alt,  Bauersgattin  aus  dem  Neiitraer  Comitat  in  Ungarn. 

Díe  Pat.  war  angeblich  stets  gesand  und  hatte  drei  ausgetragene  Kinder 
ohne  Kunsthílfe  geboren. 

Das  vierte  Kind  solí  im  9.  Monat  der  Schwangerschaft,  Mitte  Januar  1893, 
abgestorben  und  dann  noch  4  Wochen  getragen  worden  sein.  Nach  dieser  Zeit, 
also  Mitte  Februar,  entfemte  ein  Arzt  in  Ungam  den  stark  macerirten  Poetas 
stückweise.  Drei  Tage  nach  der  Operation  bemerkte  der 'Arzt  bei  der  Aus- 
spñlang  der  Vagina,  dass  noch  ein  Stück  vom  „0s  occipitale"  im  Uterus  zu- 
rückgeblieben  sei ,  konnte  es  aber  nicht  entfemen ,  da  sich  Pat.  gegen  jeden 
weiteren  operativen  EingrífT  straubte.  Pat.  war  nun  langere  Zeit  schwer  krank 
und  bettlligerig.  Der  Appetit  war  gering  und  sie  náhrte  sich  nur  von  etwas 
Wein,  Cognac  und  Milcfa.  Nach  der  Operation  bestanden  Schmerzen  im  Bauche, 
Pieber  und  es  stellte  sich  auch  gleích  ein  Ausfluss  aus  der  Scheide  ein,  den 
der  behandelnde  Arzt  durch  taglich  zweimaliges  Ausspülen  zu  bekampfen 
Irachtete.  Nach  mehreren  Wochen  besserte  sich  der  Zustand  und  ais  die  Pat. 
nun  aníing  feste  Speisen,  wie  Fleisch,  Brod  u.  dergl.,  zu  sich  zu  nehmen,  be- 
merkte sie  und  auch  der  Arzt,  dass  dieselben  ein  bis  zwei  Stunden  nach  d^r 
Mahlzeit  unwillkürlich  durch  die  Vagina  abgingen.  Es  wurde  das  ungefahr 
sechs  Wochen  nach  der  Operation  zum  ersten  Male  constatirt.  Spáter,  (es  ist 
nicht  genau  zu  eruiren  wann)  sollen  auch  zwei  circa  4Ctm.  lange  Knochen- 
stückchen ,  díe  vom  Kinde  herrührten ,  per  vaginam  zum  Vorschein  gekommen 
sein.  Es  bildete  sich  nun  ein  für  die  Pat.  unertraglicher  Zustand  aus,  indem 
der  grosste  Theil  der  eingenommenen  Nahrung  den  Weg  durch  die  Vagina  nahm 
und  nur  ein  ganz  geringer  den  natürlichen.  Flatus  sollen  nur  per  rectum  ab- 
gegangen  sein.  Das  aussere  Genitale  und  die  ganze  Haut  der  Umgebung  ent- 
zündete  sich  heftig  und  verursachte  der  Patientin  sehr  grosse  Schmerzen.  Da 
diese  nur  durch  immer  grdssere  Dosen  von  Morphium  zu  stillen  waren,  und  die 

1)  Die  Patientin  wurde  am  24.  November  1893  in  der  k.  k.  Gesellscbaft 
der  Aerzte  in  Wien  vorgestelU. 
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Kranke  sichtlich  herunter  kam,  wurde  sic  endlich  im  Juli  1893  von  ihrem  Arzte 
nach  Wien  geschickt.  Mein  Freund,  Herr  Dr.  R.  Braun  von  Fernwald,  an 
den  sie  sich  zuerst  wandte,  hatte  die  Freundiichkeit,  sie  mir  behufs  Operation 
zu  überlassen.  Ich  sage  ihm  hiennit  dafür.den  besten  Dank.  Die  Pat.  wurde 
am  17.  Juli  1893  in  die  Klinik  Billroth's  aufgenommen. 

Ais  ich  die  Patientin  das  erste  Mal  sah,  befand  sie  sich  in  einem  er- 
barmungswürdigen  Zustande.  Ihre  Kleider  waren  nach  einer  langen  Bahn- 
fahrt  über  und  über  mit  Koth  beschmutzt  und  verbreiteten  einen  penetranten 
Gestank.  Die  Pat.  klagte  fortwáhrend  über  unertragliche  Schmerzen.  Ich  hatte 
vor  mir  ein  grácil  gebautcs  aber  bis  zum  Skelette  abgemagertes  Weib.  Am 
ganzen  Rücken,  am  Bauche,  an  den  Oberschenkeln  und  insbesondere  am 
áusseren  Genitale  und  dessen  Umgebung  war  die  Haut  stark  gerothet,  ge- 
schwollen,  ungemein  empííndlich  und  stellenweise  der  Epithelschichte  beraubt. 
An  den  ünterschenkeln  und  Füssen  liessen  sich  Oedeme  constatiren,  ohne  dass 
daselbst  eine  Dermatitis  bestand.  Aus  der  Vagina  entleerte  sich  unwillkürlich 
eine  mit  Schleim  untermengte  gallig  tingirte,  weissliche  Flocken  enthalt«nde, 
geruchlose  Flüssigkeit  in  ziemlicher  Menge.  Die  Untersuchung  der  Brustorgane 
crgab  nichts  Abnormes,  die  der  Bauchorgane  und  namentlich  des  Genitales 
war  ohne  Narkosewegen  der  ungemeinenEmpíindlichkeit  der  Pat.  nicht  moglich. 

Die  náchsten  10  Tage,  (18. — 28.  Juli)  waren  einer  sorgfáltigen  Behandlung 
des  Eczems  und  einer  genauen  Beobachtung  der  Pat.  gewidmet.  Durch  zwei 
in  Narkose  vorgenomraene  vaginalo  Un tersuch ungen  konnte  Folgendes  fost- 
gestellt  werden :  Durch  einen  ziemlich  engen  Scheideneingang  gelangte  man  in 
die  mássig  weite  Vagina.  Die  Schleimhaut  derselben  war  stark  geschwollen, 
hochgradig  entzündct  und  stellenweise  mit  Ulcerationen  und  Nai'ben  bedeckt. 
Nach  oben  zu  wurde  die  Scheide  elwas  enger  und  zog  sich  nach  rechts  hinten 
hinauf.  Das  Scheidenende,  sowie  die  Portio  vaginalis  uteri,  konnten  weder 
mit  dem  Finger  erreicht,  noch  mit  Hilfe  von  Speculis  und  Spateln  zugánglich 
gemacht  werden.  Eingeführte  Bougies  stiessen  rechts  hinten  oben  auf  ein  Hin- 
derniss,  das  nicht  überwunden  werden  konnte.  Die  Ovarien  waren  nicht  zu 
tasten.  Durch  die  erschlafften  eingesunkenen  Bauchdecken  palpirte  man  über 
dem  rechten  Daimbeinteller  einen  harten,  runden,  wenig  beweglichen,  etwa 
klein-apfelgrossen  Tumor,  der  ais  verlagerter  und  fixirter  üterus  gedeutet  wurde. 
Durch  Einspritzungen  von  gefarbten  Flüssigkeiten  in  Urethra  und  Blase  einer- 
scits,  in  das  Rectum  und  die  Flexur  andererseits  konnte  man  Communicationen 
dieser  Organe  mit  der  Vagina  ausschliessen. 

Genaue  Fütterungsversuche  ergaben,  dass  die  eingenommenen  Speisen 
schon  nach  1-  2Stunden  in  grosser  Menge  unwillkürlich  perVaginam  abgingen. 
Wann  die  letzte  Portion  bei  der  Vagina  zum  Vorschein  kam,  konnte  man  aus 
dem  Grunde  nicht  bcstimmen,  weil  die  Pat.  fortwáhrend  vom  Hunger  gequált 
wurde  und  immer  wieder  nach  Speisen  verlangte,  die  sie  in  grosser  Menge 
verzehrte.  Der  Speisebrei  war  dünnflüssig,  bald  mehr,  bald  weniger  gallig 
tingirt,  vollstandig  geruchlos  und  enthielt  unverdaute  festo  Partikeln  wie  Reis, 
Gries,  Mohn,  Caseinílocken  u.  s.  w.  Daneben  entleerte  jedoch  Pat.  alie  2  bis 
3  Tage  auch  per  rectum  eine  ganz  geringe  Menge  festen  Stuhles,  der  stets 
acholisch  aussah,    Winde  sellen  auch  per  rectum  abgegangen  sein. 
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Wenig  erfolgreich  waren  die  Bemühungen,  die  auf  eine  Besserung  des 
Eczems  hinzielten.  Verschiedene  Arten  von  Drains,  die  ¡n  die  Vagina  gelegt 
wurden,  um  pennanent  den  Darminhalt  in  ein  Gefass  abzuleiten,  warden  nicht 
vertragen  und  von  der  Pat.  trotz  aller  Vorstellungen  selbst  herausgezogen. 
Noch  schmerzhafter  erwiesen  sich  Tamponaden  der  Vagina,  sowie  Ausspülungen 
derselben.  Schliesslich  musste  man  alie  derartigen  Manipulationen  aufgeben, 
und  sich  auf  eine  sorgfáltige  áussere  Reinigung  der  Pat.  beschránken.  Es  stellte 
diese  Procedur  nicht  geringe  Anforderungen  an  den  Arzt  und  dasWartepersonal, 
denn  kaum  war  Pat.  frisch  umgebettet  und  die  eczematosen  Stellen  verbnnden, 
ais  sich  wieder  aus  der  Vagina  eine  grossere  Menge  von  Danninhalt  entleerte, 
der  alies  von  neuem  besudelte.  Dass  auf  diese  Weise  das  Eczem  trotz  der 
gewissenhaftesten  Behandlung  sich  nur  wenig  besserte,  ist  klar.  Linderung 
der  Schmerzen,  sowie  Schlaf  konnte  man  nur  durch  Darreichung  von  Morphium 
erzielen,  das  Pat.  oftmals  im  Tage  verlangte. 

Der  Urin,  der  übrigens  regelrecht  entleert  werden  konnte,  enthielt  geringe 
Mengen  von  Eiweiss  und  von  geformten  Bestandtheilen  neben  Eiterkorperchen 
epitheliale  Elemente  der  Blasenscbleimhaut,  nicht  aber  Cylinder. 

Das  Oedem  der  Beine  schwand  binnen  wenigen  Tagen. 

Nach  AUedem  musste  die  Diagnose  gestellt  werden  auf  eine 
weite  Communication  einer  hohen  Dünndarmschlinge  entweder 
mit  der  üterushohle  oder  mit  der  Vagina,  also  auf  eine  Fistula 
Jejunouterina  oder  Jejunovaginalis,  die  einem  wirklichen  Anus 
praeternaturalis  nahekam,  da  sich  die  grosste  Menge  des  Stuhles 
per  vaginam  entleerte. 

Am  28.  Juli  1893  unterzog  sich  Pat.  der  Operation.  Es  konnte  a  priori 
nur  an  Laparotomie  gedacht  werden,  da  die  Fistel  von  der  Vagina  aus  voll- 
stándig  unzugánglich  war.  Ich  entscbloss  mich  ti'otz  der  eczematosen  Bauch- 
decken  und  der  hohen  Infectionsgefahr  zu  diesem  Eingriflfe,  da  kaum  ein  spon- 
taner  Schluss  der  Fistel  zu  erwarten  stand  und  die  Pat.,  die  übrigens  dringend 
die  Operation  verlangte,  sonst  durch  Inanition  zu  Grunde  gegangen  wáre. 

Es  wurde  der  Bauch  in  der  Linea  alba  eroffnet,  4  Ctm.  oberhalb  des 
Nabels  beginnend,  bis  zur  Symphyse.  Da  der  genannte  Schnitt  keine  genügende 
Uebersicht  und  für  die  complicirten  Verháltnisse  zu  wenig  Raum  gewahrte, 
wurde  senkrecht  darauf  ein  zweiter  geführt,  der  in  der  Medianlinie  dicht  unter 
dem  Nabel  ansetzend  bis  in  die  rechte  Flanke  reichte.  Der  so  gebildete  Lappen 
wurde  na<;h  rechts  unten  geschlagen,  wodurch  man  das  Operationsfeld  genügend 
íreilegte.  Es  zeigte  sich  zunachst,  dass  der  von  aussen  getasteteTumor  thatsach- 
lich  den  Uterus  vorstellte.  Derselbe  lag  rechts  von  der  Wirbelsáule,  mit  seinem 
Lángsdurchmesser  anteroposterior  gestellt,  war  etwas  vergrossert  und  harter, 
plorop,  birnfonnig  und  mit  seinem  unteren  cervicalen  Antheile  fest  adharent 
anderUnterlage.  Verschieben  konnte  man  ihngar nicht,  sondern  nur  oscillirende 
Bewegnngen  mit  seinerLángsachse  ausführen.  An  seiner  hintercnOberíláche  be- 
fanden  sich  Pseudomembranen.  Das  mit  vielen  Narben  versehene  rechte  Ovarium 
hatte  nórmale  Grosse,  zeigte  sich  aber  an  der  rechten  Seite  des  Uterus  durch 
straíTe  Strange  fixirt.  Die  rechte  Tube  erwies  sich  ais  zart  und  dünn,  war  jedoch 
vielfach  gewunden  und  geknickt  und  so  ebenfalls  durch  Strange  fíxirt.     Vom 
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reclilon  l'arametríum  lionnle  man  ausser  einer  schwieligen,  derben  Masse,  die 
der  hinteren  Bauchwand  fest  aufsass,  nichts  luehr  sehen.  Das  nonnale  línke 
Ovarium  lag  vor  der  Synchondrosis  sacrD>ÍIÍaca  sinistra  am  Eingange  des  kleineD 
Beckens.  Um  die  complicirten  Darmverháltnisse  überblicken  zu  konnen,  musste 
dei  grosste  Theil  des  Dttnndarmes  ausgepackt  werden.  Da  zeigt«  sich  nun,  dass 
der  Dichdann  leer  und  víillig  nonnal  war.    Processus  venniformís  und  Coecum 

Fig.  1. 


befanden  sich  rechts  vom  Uterus.  Verfolgte  man  nun  den  Dünndarm  nach  auf- 
warls,  so  liess  sich  constatiren,  dass  er  gcgen  das  schwielige  Gevebe,  das  sich 
hinler  dem  unieren  Cervixtheile  des  üterus  ausbieilete,  hinzog  nnd  dort  ñxirl 
war,  ISCtm.  von  der  Válvula  ileo-coecal i s  enlfernt  (siehe  Fig.  1,  welche  dieVer- 
hallnisse  schomalisch  wiedergicbt).  Hierauf  zog  das  lleum  untcr  einem  spitzen 
Winkel  sich  abknickend  oach  oben.  Per  gríjsste  Theil  dieser  adhárenton  Schlinge 
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und  ihres  Mesonlcriiim  n-ar  auch  dorsal  an  die  híntere  Bauchwand  angcfntiiet, 
so  dass  man  sie  rückwárts  nicht  amgreifen  konnte.  Der  übríge  Theil  des  Ileum, 
sowie  das  untere  Sliick  des  Jejunam,  erwies  sich  ais  gesuod.  Eine  einítge  lango 
fadenlonnige  Adbásion  zog  vom  Dami  zur  vorderen  Bauchwand;  sie  wurde  dtirch- 
trennt.  Das  Jejnnura  weiter  hinauf  durchmusternd  kam  ich  auf  eine  ziemlich 
hoho  Scliliage,  welche  ebenfalls  zu  der  aben  erwahnten  Schwiele  hinter  dem 

Fig.  2. 


('leras  zog  und  dort  mil  ilirer  Kuppo  fixirt  war  (síelie  Fíg,  1).  Die  schonen  hohen 
Plicae  conniventes  kenozeícbnetcn  das Darmstück  lúnlanglích  alsJejununi.  Diese 
Schiinge,  die  ebenfatls  niit  ihrein  Mesenterium  der  hínleren  Bauchwand  breit  an- 
haftete,  lag  dicht  an  und  zum  'l'heil  hinter  der  oben  erwalinten  Ileumschlinge. 
Auch  sie  konnto  von  hínten  nicht  umgrilTen  werden.  Der  ganze  Diinndann  war 
leer  und  besass,  so  viel  man  sehen  konnto,  nórmalo  Wandungen.    Pührte  man 
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nuil  oin  Bougie  in  dio  Vagina,  so  fühlte  man  die  Spitze  dcsselben  hintcr  dem 
rterus  in  dora  schon  mehrfach  hervorgehobenen  schwieligen  Gewebe  ziemlich 
deutlich  anstossen.  Die  Uterusachse  stand  senkrecht  zur  Sondenachse.  Es  gelang 
mir  nicht  das  Bougie  so  zu  dírigiren,  dass  es  ins  Lumen  des  Dunndarms  ein- 
getreten  wáre.  Ich  konntc  raich  daher  auch  nicht  überzeugen,  ob  bloss  eine  oder 
beide  Darmschlingen  mit  der  Vagina  communicirten  und  musste  also  mit  der 
letzteren  Eventualitat  reclinen.  An  eine  Loslosung  der  beiden  Schlingen  mit 
folgender  zweifacher  Kesection  und  Naht  war  wegen  der  ausgedehntcn  Adha- 
sionen,  wegen  der  unmittclbaren  Nachbarschaft  der  Cava,  wegen  der  Enge  des 
Operationsfeldes  und  namentlich  wegen  der  Gefahr  alte  Abscesse  zu  eroffnen, 
nicht  zu  denken.  Es  blieb  also  ais  rationellstes  Vorfahren  bloss  die  totale  Darm- 
ausschaltnng  mehr  übrig,  die  in  folgender  Weise  ausgeführt  wurde  (siehe  Fig.  2 
[schematisch]):  Nach  temporarerAbschnürung  des/u-undabführendenSchenkels 
der  spitzwinklig  geknickten  lleumschlinge  durch  je  zwei  Jodoformdochte  wHirde 
der  Darm  so  durclischnitten,  dass  auf  den  zuführenden  Schlingenschenkel  circa 
12  Ctm.,  auf  den  abführenden  circa  8—9  Ctm.  entfielen.  Das  am  Coecum  ein- 
gefügto  letzte  íleumstiick  war  nur  mehr  3 — 4  Ctm.  lang.  Weiters  durchtxennte 
je  ein  Schnitt  das  Mesenteriuni.  Die  beiden  Schnitte  convergirten,  trafen  aber 
nicht  aufeinander  um  die  (lefásse  der  ausgeschalteten  Schlinge  zu  erhalten.  Es 
lülgte,  wahrend  die  letztore  sorgfáltig  in  Jodoformgaze  eingepackt  worden  war, 
sofort  diellerstellung  derContinuitat  desDünndarmes  durch  eine  circulSre  Darm- 
naht  nach  Wolflcr.  Auf  ganz  iihnliche  Weise  wurde  hernach  die  Jejunura- 
schlinge  behandelt.  Ausgeschaltet  wurden  circa  30  Ctm.  davon ,  die  sich  zu 
gleichenTheilen  auf  zu-  und  abführenden  Schenkol  vertheilten.  Das  restirende 
Jejunum  wurde  ebenfalls  durch  circulare  Naht  vereinigt.  Es  war  also  jctzt  die 
Passago  des  Dunndarms  wieder  hergestellt  und  gleichzeitig  die  doppelte 
Knickung  behoben.  Es  galt  nun  noch  die  beiden  ausgeschalteten  Schlingen  zu 
versorgen.  Nachdem  bei  jeder  Schlinge  die  beiden  Gekroseblátter  am  wunden 
liando  durch  einige  Nahte  eingesáumt  worden  waren,  trachtete  ich,  die  beiden 
Schenkol  der  Schlinge  parallel  aneinander  zu  legón  und  so  mit  Náhten  zu  fixiren. 
Es  gelang  das  beim  Ileum  vollstandig,  beim  Jejunum  nur  an  den  freien  Enden 
Es  geschah  dies  in  der  Absicht,  um  moglichst  einfache  Verháltnisse  herzustellen 
und  namentlich  um  Lücken,  die  zu  spateren  Incarcerationen  Veranlassung  hátten 
geben  künnen,  zu  vormeiden.  Der  aus  demselben  Grunde  unternommene  Versuch, 
alie  vier  Schlingenschenkel  neben  einandor  nach  aussen  zu  leiten  misslang  wegen 
der  verschiedencn  Lange  und  Ilichtung  der  Darmstücke  und  der  Fixation  ibrer 
Mesentcrien  an  die  hintere  Bauchwand.  Ich  niihte  daher  die  beiden  Mündungen 
des  lleumstückos  in  die  queic,  die  des  Jejunum  in  die  mediano  Bauchwundc 
ein,  wie  es  in  Fig.  3  angcgeben  ist.  Die  Bauchdecken  wurden  vollstandig  durch 
Seidennahte  in  drei  Etagcn  vereinigt.  Die  Operation  hatte  wegen  der  compli- 
cirlen  Verháltnisse  sehr  langc  gedauert  und  die  Pat.  wurde  ziemlich  schwach  zu 
Bctt  gebracht.  Die  Pat.  ertrug  don  ausgedehntcn  EingrilT  relativ  giit.  Sie  er- 
brach  bloss  einmal  im  Verlaufe  des  Nachmittages,  klagte  aber  übcr  keine  be- 
sonderen  Schmerzcn  im  Bauche.  Der  Puls  war  allerdings  schwacher  und 
frequenter  ais  früher,  die  Temperatur  hingegen  normal  (37,0).  Eine  Morphium- 
injoclion  brachte  eine  ruhigc  Nacht. 
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ficsondere  Aafmerksamkeít  warde  der  Ernahrung  der  Pat.  geschenkt.  Die 
ersten  Tage  bekam  sie  per  os  nur  Flüssigkeiten,  wie  Wein,  Weinsuppe,  Milch. 
Ausserdem  wurden  ihr  mefarmals  im  Tage  Náhrklysmen  verabfolgt  (Fleisch- 
solutionen,  Pepton,  Wein).  Obwohl  der  Kranken  auf  diese  combinirto  Weise 
ziexnlich  viel  Nahrungsmaterial  zugeführt  wurde,  klagte  sie  doch  fortwahrend 
über  Hunger,  wurde  taglich  ungebardiger,  tobte,  schrie  bei  Tag  und  Nacht  und 
verlangte  stürmisch,  man  soUe  ihr  doch  so  yiel  zu  essen  geben  wie  vor  der 

Fig.  8. 


Opcration.  Ei-st  am  sechten  Tage  nach  der  Oporation  (am  3.  Augusl)  bekam 
sie  feste  Nahrung  und  wurde  nun  ruhiger.  Glcich  bomerkt  mogo  hicr 
werden,  dass  diese  Excitationserscheinungen  wohl  auch  zum  Theil  darauf 
zurückzufúhren  sind,  dass  der  Pat.  die  gewohnte  tágliche  Morphinmenge 
langsam  entzogen  wurde.  Nach  etwa  zehn  Tagen  bekam  sie  keine  Injec- 
tionen  mehr.     Der  erste  Stuhl  war  von  breiíger  Consistenz    und  wurde  fünf 
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Tage  iiach  der  Operation  in  reichlicher  Menge  abgesetzt.  Yon  da  an  war  die 
Stuhlentleerung  immer  eine  regelmássige. 

Die  Korpertemperatur  schwankte  ín  den  ersten  Tagen  Morgens  zwischen 
36,3  und  36,5,  Abends  zwischen  37,0  und  37,7^  Cels.  Aus  der  Vagina  floss 
in  ziemlicher  Menge  eitrige  Flüssigkeit. 

Am  31.  Juli  1893,  also  3  Tage  nach  der  Operation,  wurde  der  Verband 
zum  ersten  Male  gewecliselt.  Die  fíautnahte  schienen  reactionslos,  der  Bauch 
war  nicht  aufgetrieben,  auch  nícbt  druckempfíndlich.  Die  Schleimhaut  der 
vicrSchlingenschenkel  prolabirte  etwas  und  zeigte  lebhafteRothung.  Vor  jedem 
Darmlumen  lag  ein  kleines  Klümpchen  dicken,  gelblich  weissen  undurch- 
sichtigen  Schleimes.  Nur  der  untere  Theil  der  Vagina  wurde  vorsichtig  aus- 
gespiUt. 

Wegen  Teniperatursteigerung  (37,9  aniAbend)  wechselte  ich  am  nachsten 
Tage  abermals  den  Verband.  Auch  jetzt  lag  vor  jedem  Lumen  ein  kleines 
Schleimflockchen.  Da  ich  ais  ürsache  der  Temperatursteigerung  eine  Secret- 
retention  im  oberstenVaginaltheile  vermuthete,  führte  ich  einen  dicken  Nelaton- 
catheter  in  den  zuführenden  Schenkel  der  Jejunumschlinge  und  spritzte  nun 
unter  geringem  Drucke  Wasser  ein.  Es  kam  zunáchst  durch  die  Mündung 
des  abführenden  Schenkels  der  Schlinge  zum  Vorschein  und  dann  erst  durch 
die  Vagina.  Genau  dasselbe  ergab  sich  bei  Durchspülung  der  Ileumscblinge, 
nur  dass  hier  etwas  weniger  Wasser  durch  die  Scheide  abfloss.  Die  ersten 
Portionen  der  Spülílüssigkeit  enthielton  schleimige  weisslich  gelbliche  Flockon 
und  einzelne  Brockeln.  (Temp.  Früh  37,0,  Abends  37,2.)  Ich  wusste  also 
jetzt,  dass  sowohl  eine  Jejunum- ais  auch  eine  Ileumfistel  be- 
stand. 

Bcim  dritten  Verbandwechsel  am  2.  August  wurde  zuerst  ein  Vaginalrolir 
in  die  Scheide  geführt  und  so  von  unten  hinaufWasser  unter  starkerem  Drucke 
durchgespült.  Aus  den  beiden  Osticn  der  Jejunumschlinge  kam  das  Wasser 
im  starken  Strahle,  wahrend  es  aus  den  beiden  lleummündungen  nur  her- 
vorsprudelte.  Es  war  also  ziemlich  wahrscheinlich  gemacht,  dass  die  Fistel 
zwischen  Jejunum  und  Vagina  grosser  sei  ais  zwischen  Ileum  und  Vagina. 

Die  Bauch deckennaht,  die  bis  jetzt  reactionslos  ausgesehen,  bot  am  2.  Aug. 
am  lateralen  Ende  ihres  queren  und  am  3.  am  oberen  Zipfel  ihres  medianen 
Schenkels  Zeichen  der  Entzündung  dar  (R(3thung,  Schwellung,  Schmerzhaftig- 
keit).  Nach  Entfernung  einiger  Ilaut-  und  Muskelfasciennahte  liess  sich  etwas 
Eiter  ausdrücken.  Die  Eiterung  nahm  in  den  folgenden  Tagen  noch  zu,  wes- 
wegen  die  W' unden  noch  mehr  erweitcrt  werden  mussten.  Die  Abendtempe- 
raturen  erreicliten  ihr  Máximum  mit  37,7  am  6.  August. 

Vom  2.  August  angefangen,  hatte  man  taglich  sowohl  von  der  Vagina 
hinauf  ais  auch  von  den  4  Darmlumina  aus  hinunter  Ausspülungen  vorge- 
nonimen.  Die  physikalischen  Erscheinungen  an  den  isolirten  Darmstücken 
jinderten  sich  nur  insofern,  ais  man  immer  weniger  Wasser  durch  die  Ileo- 
vaginalfistel  durchtreiben  konnle.  Aus  der  Vagina  floss  bestandig  etwas  dünner 
Eiler.  Das  orste  Spülwasscr  kam  trübe  und  mit  Flocken  durchsetzt  zum  Vor- 
schein.    Eiter  und  Spülflüssigkeit  waren  bis   zum  6.  August   geruchlos.     Ais 
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ich  an  diesem  Tage  einen  Nelatoncatheter  tief  in  den  abführenden  Schenkel 
des  Jejunum  einíuhrte  und  Wasser  durchlaufen  liess,  entleerte  sich  mit  einem 
Male  aus  der  Vagina  eine  grosse  Menge  übelriechenden  Eiters. 

Zehn  Tage  nach  derOperation  (am  T.August)  liess  sich  ein  nenes  Factum 
constaüren.  Die  Fistel  zwischen  Ileum  und  Vagina  war  entweder 
verheilt  oder  zum  mindesten  verstopft,  da  man  weder  vom  Darm  noch 
von  der  Vagina  aus  Wasser  durchtreiben  konnte.  Die  Passage  zwischen  Jejunum 
und  Vagina  hingegen  bestand  noch  fort,  woil  sich  so  wie  früher  aus  beiden 
Darmmünd ungen  das  Wasser  im  Strahle  erhob  (besonders  aus  dom  abführenden 
Schenkel),  wenn  man  per  vaginam  einspritzte.  Aus  letzterer  kam  wicder  eine 
reichlicbe  Menge  stinkenden  Eiters.   Die  Abendtemperatur  stieg  bis  auf  39,3  o. 

Die  náchsten  10  Tage  (8. — 18.  August)  musste  die  Patientin  wegen  des 
übelriechenden  Eiters,  der  aus  dem  obersten  Theile  der  Vagina  kam,  tiiglich 
zweimal  durchgespült  und  verbunden  werden.  Die  Communication 
zwischen  Ileum  und  Vagina  blieb  dauernd  aufgehoben.  Das  Spül- 
wasser  der  Ileumschlinge  floss  stets  fast  klar  ab.  Die  Schleimhaut  der  Schlinge 
rctrahirte  sich  und  wurde  bedeutend  blasser  ais  die  der  Jejunumschlinge. 
Ueberdies  zog  sich  die  Mündung  des  abführenden  Ileumstückes  allmálig  tiefer 
ins  Abdomen  zurück.  Spáter  trat  diese  í]rscheinung  auch  beim  zuführenden 
Stücke  auf.  Die  Schleimhaut  des  Jejunum  war  gerothet  und  prolabirte.  Die 
Eiterung  in  den  Bauchdecken  nahm  vom  12.  August  angefangen  ab  und  die 
schon  granulirendenWundflachen  verkleinerten  sich  zusehends.  Auch  die  Tem- 
peratur  ging  seit  dem  8.  August  nie  über  die  nórmale  Hohe  hinauf. 

Vom  19.  August  angefangen  brauchte  taglich  bloss  einmal  durchgespült 
zu  werden,  da  die  Menge  des  übelriechenden  Eiters,  der  aus  der  Vagina  ab- 
floss,  bedeutend  kleiner  geworden.  Im  weiteren  Verlaufe  blasste  auch  die 
Schleimhaut  des  Jejunum  ab,  und  es  hatte  denAnschein,  ais  ob  dieLichtungen 
sámmtlicher  ausgeschalteter  Darmpartien  langsam  enger  würden,  wenigstons 
konnte  man  die  anfangs  verwendeten  dicken  Gummirohre  nicht  mehr  leicht 
einführen  und  musste  sie  mit  dünneren  vertauschen. 

Das  zur  Zeit  der  Operation  bestandene  Eczem  hatte  sich  unterdessen  be- 
deutend gebessert.  Es  nahm  gleich  anfangs  rasch  an  Ausdehnung  und  Intensitát 
ab  und  hielt  sich  nur  an  demRücken,  den  Nates  und  in  der  náchsten  Umgebung 
des  Genitales  hartnáckiger.  Schliesslich  beschránkte  es  sich  nur  mehr  auf 
die  letztere  Oertlichkeit.  Die  Pat.  erholte  sich  zusehends. 

Vier  W ochen  nach  der  Operation  (28.  August)  lícss  sich  folgender 
Status  aufnehmen: 

Die  Pat.  ¡st  gut  genahrt  (Panniculus  reichlich  entwickelt).  Eczem  bloss  in 
der  náchsten  Umgebung  des  Genitales  zu  sehen,  sonst  ganz  ausgeheilt,  nur 
cine  tiefdunkle  Farbe  der  Nates  ist  geblieben.  Die  beiden  Schenkel  der  Lapa- 
rotomiewunde  sind  vollstándig  verheilt;  die  Narben  wulstig,  die  rechte  einge- 
zogen  in  der  Tiefe  einer  Furchc.  Lumina  des  Ileum  eng  spaltformig, 
Schleimhaut  retrahirt,  Secretion  sehr  gering  (Schleimflocke),  Spülwasser  klar. 
Durch  eingeführten  Nelatoncatheter,  der  die  ganze  Schlinge  durchzieht,  wird 
íiie  LHnge    dersclben   auf  ca.  22- -23  Ctm.  bestimmt.     Von  den  beiden  Mün- 
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dungen  der  Jejunumschlinge  ist  die  antere  (zuführende)  eng  mit  retrahirter 
Schleimhaut,  die  obere  (abführende)  weiter  und  mit  prolabirter  Schleimhaut. 
Der  Catheter  kann  in  jeden  Schlingenschenkel  ca.  20  Ctm.  weit  eingefiihrt 
werden  und  stosst  dann  auf  ein  Hinderniss.  Spritzt  man  Wasser  in  den  eín- 
gofíifarten  Catheter,  so  kommt  es  mit  etwas  nicht  riechendem  Eiter  und  einigen 
weisslichen  Flocken  getrübt  sofort  zur  Vagina  heraus.  üm  die  Spülflüssigkeit 
den  umgekehrten  Weg  gehen  zu  lassen,  muss  ein  langes  Muttenrohr  sehr  tief 
und  etwas  nach  rechts  oben  in  die  Scheide  eingefiihrt  werden.  Dann  kommt 
NVasser  im  Strahl  aus  beiden  Darmostien. 

Die  Vagina  ist  enger  ais  früher,  dio  Schleimhaut  nicht  mehr  so  ge- 
blaht  und  aufgelockert,  sondern  ganz  glatt.  Das  obere  Ende  der  Vagina  ist 
nicht  zu  erreichen,  der  Uterus  nicht  zu  tasten.  Stuhl,  Ilarn,  Temperatur,  Puls 
normal.  Pat.  geht  seit  langerer  Zeit  hernm. 

Die  folgenden  6  Wochen  boten  nichts  Bemerkenswerthes  dar.  Das  Eczem 
heilte  Yollstándig  aus,  Pat,  nahm  wieder  an  Gewicht  zu.  Die  Secretion  aus 
der  Vagina  war  immer  gering  und  geruchlos,  doch  mussten  tagliche  Aus- 
spülungen  vorgenommen  werden,  weil  Pat.  sonst  regelmássig  Fieber  bekam. 
Dio  Mündungen  der  Darmschlingen  wm*den  kaum  enger,  sie  selbst  veründerten 
sich  auch  nicht  sichtbar.  Man  konnte  wohl  Mitte  November  annehmen,  dass 
allcr  Wahrscheinlichkeit  nach  der  damalige  Zustand  im  Wesentlichen  dauemd 
crhalten  bleiben  würde,  da  bereits  10  Wochen  nach  der  Operation  vergangen 
waren  und  sich  in  den  letzten  6  Wochen  kaum  etwas  verandert  hatte. 

Da  an  eine  Exstirpation  der  ausgeschal teten  Schlingen  nicht  zu  denken 
war,  machtc  ich  zunáchst  denVersuch,  eine  Schlinge  zurVerodung  zubringen. 
Auscrschen  war  hierzu  die  Ileumschlinge.  Nachdem  ihre  Gesammtlange  durch 
neucrliche  Messungen  auf  25  Ctm.  festgesetzt  war,  wurde  am  15.  November 
zuníichst  die  ganze  Scheidewand  zwischen  den  beiden  parallel  aneinander- 
liegenden  Schlingenschenkeln  mit  eine  Dupuytren'sche  Darmscheere  gofasst 
und  eingeklemmt. 

Vier  Tage  daniach  (am  18.  November)  musste  der  Verband  entfemt 
werden,  weil  die  Secreto  durchgeschlagen  hatten.  Die  Dannklemme  wurde  ab- 
genommen.  Die  von  ihren  Branchen  gefassten  Partien  waren  zwar  nekrotisch, 
aber  noch  nicht  durchtrennt.  Ein  dicklicher,  spermaahnlichor  Schleim,  der 
sich  ziemlich  schwer  herausspülen  liess,  erfüllte  die  ganze  Darmschlinge. 

Am  22.  November  fand  ich  die  Scheidewand  der  beiden  Darmschenkel 
durchrissen  und  nur  mehr  zwei  vorragende  Leisten  ais  Reste  derselbon  erkennt- 
lich.  Aus  der  U-formig  gebogenen  Schlinge  war  ein  einfacher  Schacht  ge- 
worden.  Der  ganze  Vorgang  hatte  sich  ohne  Schmorzen  und  Temperatur- 
steigcrung  vollzogen.  Die  gcrcizte  Schleimhaut  secernirte  noch  mehrere  Tage 
eine  grosse  Menge  glasigen  durchscheinenden  Schleimes. 

Um  die  Schleimhaut  des  Ileum  zu  zerstorcn,  wurden  zunáchst  Aetzungon 
derselben  mit  rauchender  Salpetersaure  vorgenommen.  Die  erste  derartigeVer- 
schorfung  crfolgte  am  25.  November  mittelst  eines  in  Salpetersüure  getauchten 
Holzstabchens.  Die  Kranke  hatte  dabei  keincrlei  unangenchme  Empfmdungen. 
Sofort  nach  dor  Veriitzung  der  Schleimhaut  wurde  sorgfaltig  mit  Wasser  nach- 
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gespült.  Die  Secretion  war  durch  einige  Tage  hindurch  wieder  etwas  starker. 
Díe  Ablosung  des  Schorfes  erfolgte  nicht  auf  einmal,  sondern  allmalíg  in 
kleineren  Partíen.  Ifernach  schrurapften  die  Wandungen  des  Schachtes  zu- 
sammen,  so  dass  man  nach  4  Tagen  kaum  mehr  mit  dem  Fínger  eindringen 
konnte.   Gleichzeitig  verringerte  sich  seine  Tiefe  bis  auf  8  Clm. 

Für  die  Jejunumschlinge  konnte  ich  das  gleiche  Verfahren  nicht  anwen- 
den,  da  nur  die  Enden  der  Schlingenschenkel  parallel  aneinander  lagen.  Weil 
nun  nach  so  langer  Zeit  der  Beobachtung  sich  die  Jejnnumfístel  nicht  ge- 
schlossen  hatte,  konnte  mit  ziemlicher  Wahrscheinlichkeit  angenonimen  wer- 
den,  dass  die  Communication  eine  dauernde  bleiben  werde.  Ich  fasste  daher 
den  Plan,  die  Mündungen  der  ausgeschalteten  Jejunumschlinge  in  der  Bauch- 
haut  zu  verschliessen,  so  dass  die  Secretion sproducte  der  Schleimhaut  nur 
mehr  darch  die  Vagina  abfliessen  konntcn.  Für  den  Fall,  dass  spater  aus 
irgend  eincm  Grunde  der  Abfluss  aus  einem  Schlingenschenkel  behindert  sein 
würde,  sollte  cine  Verbindung  der  beiden  Schlingenschenkel  untereinander  am 
Ende  hergestellt  werden.  Zu  diesem  Zweckc  legte  ich  am  1.  Docember  eine 
Dupuytren'sche  Klemme  an,welche  denSporn  zwischen  den  beiden Schlingen- 
endcn  bis  in  eine  Tiefe  von  5  Ctm.  comprimirte.  Pat.  hatte  weder  Schmcrzen 
noch  Fieber.  Durchschlagende  Secrete  zwangen  3  Tage  spater  (4.  December) 
zum  Yerban dwech sel.  Die  Klemme  wurde  entfemt,  die  gefasste  Scheidowand 
war  nekrotisch  und  stiess  sich  nach  weiteren  2  Tagen  ab.  Die  beiden  Darm- 
rohre  mün deten  jetzt  in  einen  gemeinsamen  5  Ctm.  langen  Canal. 

Am  10.  December  wurde  dieser  durch  eine  Operation  (in  Chloroform- 
narcose)  zum  Verschluss  gebracht.  Ich  umschnitt  die  freie  Mündung  and  prá- 
parirte  das  Rohr  aus  dem  schwieligen  Gewebe  der  ümgebung  bis  zu  einer  Tiefe 
von  2 — 3  Ctm.  heraus.  Dann  stülpte  ich  den  Rand  nach  innen  zu  ein  und  ver- 
náhte  die  OefTnung  in  zwei  Etagen.  Auf  die  Mucosanaht  folgte  eine  sorgfáltige 
Naht  der  Muscularis  mittelst  Seidenknopfnahte,  hemach  praparirtc  ich  nicht 
ohne  Mühe  (Schwiele!)  die  beiden  Musculi  recti  frci  und  niihte  sie  übcr  dem 
Dann  in  der  Mitt'e  znsammen.  Die  Ilautwunde  wurde  ebenfalls  vollstandíg  ge- 
schlossen.  Die  ganzc  Operation  erfolgte  extraperitoneal. 

Der  Wundverlauf  gestaltete  sich  leider  nicht  ganz  glatt.  Pat.  war  un- 
mhig,  klagte  über  Schmerzen  im  Bauche,  hatte  etwas  gesteigerto  Temperatur 
und  schwachen  Puls.  Am  zweiten  Tage  entfernte  ich  den  Yerban d  und  fand 
ein  über  faustgrosses  Ilámatom  unter  der  Haut,  welches  dadurch  entstanden 
war,  dass  eine  Muskelnaht  einen  grossen  Ast  der  Epigástrica  durchschnítten 
hatte.  Auch  die  übrigen  Náhte  hatten  wegen  der  starken  Spannung  die  Muskeln 
zum  Theil  durchtrennt.  Die  Wunde  musste  offen  bleiben  und  eiterte  in  dcr 
folgenden  Zeit  etwas.  Auch  die  Secretion  aus  der  Yagina,  die  jetzt  nur  von 
unten  ausgespült  werden  konnte,  wurde  eine  reichlichere  und  nahm  wieder  den 
üblen  Gcruch  an. 

Sechs  Tage  nach  der  Operation  bemerkte  man  eine  kleine  Fístel  in  der 
Naht  des  Darms  und  2  Tage  spater  cine  zweite.  Das  war  damals  insoforn  von 
Vortheil,  ais  man  wieder  von  oben  den  Darm  und  die  Yagina 
durchspülen  konnte.     Es  entleerte   sich  auch  gleich  beim   ersten 
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Versucho  ein6  ziemlich  erhebliche  Menge  stinkenden  Eiters, 
worauf  alsbald  die  immer  etwas  erhohte  Korpertemperatur  zur 
Norin  abfiel.  Trotz  der  sorgfáltigsten  Behandlung  wurden  die  beiden 
Fisteln  immer  grüsser,  confluirten,  und  schliesslich  war  nach  3  Wochen  die 
Mündung  des  Darmrohres  so  weit  ofTen,  wie  vor  der  Operation. 

Der  Ueberrest  der  Ileumschlinge  hatte  sich  unterdessen  wieder  etwas  ver- 
engt  und  zeigte  auch  eine  Abnahme  im  Lángsdurchmesser.  Am  14.  December 
konnte  man  nur  mit  Mühe  den  Finger  einführen  und  constatirte  niit  der  Sonde 
eine  Tiefe  von  5  Ctm.  Der  Schleimhautrest  secernirte  nur  sehr  wenig  mehr. 
Dieser  günstige  Erfolg  der  Salpetersáureátzung  ermuntcrte  das  Verfahren  fort- 
zusetzen.  Es  wurde  von  nun  an  immer  so  vorgenommen,  dass  ich  eine  mit 
Salpetersáure  gcfüllto  Pipette  bis  zum  Grunde  des  Schachtes  einführte  und 
dann  1  oder  mohrere  Cctm.  Sáure  einfliessen  liess.  Anfangs  spülte  ich  sofort, 
spiiter  erst  nach  einiger  Zeit  mit  Wasser  nach.  Ich  muss  ausdrücklich  hervor- 
heben,  dass  die  Patientin  weder  wührend  noch  nach  der  Aetzung  jemals 
Schmerzen  verspürte,  wenn  nur  die  Haut  sorg^tig  geschützt  wurde.  Dioso 
Art  der  Aetzung  wiederholte  ich  siebenmal,  der  Schorf  stiess  sich  vom  5.  Tage 
angefangen  stückweise  in  den  folgenden  Tagen  ab.  Die  Secretion  war  nicht  sehr 
bedeutend  und  lieferto  nur  rein  schleimige  Massen.  Einmal  wurde  aiich  eine 
Abkratzung  der  inneren  Rohrwand  mit  dem  scharfen  Loffel  versucht. 

Am  27.  Januar  94  trat  nach  vielen  Monaten  zum  ersten  Male  die  Per io de 
ein.  Die  Blutung  erfolgte  nur  per  Vaginam,  war  nicht  bedeutend,  ging  mit 
iírampfen  einher,  horte  aber  schon  am  zweiten  Tagc  auf.  Sie  wiederholte  sich 
mit  gesteigerter  Intensitát  am  2.  Februar  und  hielt  durch  vier  Tage  an.  Das 
Blut  floss  dabei  nicht  nur  durch  die  Vagina  ab,  sondern  auch 
durch  das  mediano  Darmlumen,  hier  allerdings  in  geringerer  Menge. 

Da  Patientin  in  keinen  grosseren  operativen  Act  mehr  einwilligtc,  ver- 
suchte  ich  auch  das  mediano  Darmostium  durch  Kauterisation  zum  Verschluss 
zu  bringen.  Es  wurde  mit  Salpetersáure,  Kali  causticum  und  Chlorzink  geátzt, 
aber  wenig  Erfolg  erzielt;  die  Schorfe  stiessen  sich  ab,  dio  Narben  zogen  sich 
zusammen,  doch  immer  wieder  prolabirte  neue  Darmschleimhaut.  Um  schneller 
zum  Ziele  zu  kommen,  wurde  mehrmals  der  áusserstc  Ring  der  Schleimhaut 
excidirt.  Auch  das  half  nicht.  Schliesslich  versuchte  ich  die  Schleimhaut 
in  grosserer  Ausdehnung  zu  entfernen.  Am  24.  Februar  umschnitt 
ich  zunáchst  die  Schleimhaut  des  zuführenden  Schlingenschenkels  am  obersten 
Ende  und  loste  sie  von  der  Muscularis  ab.  Anfangs  war  das  sehr  mühsam, 
ais  aber  ein  Ring  von  1  Ctm.  Breite  abgelost  war  und  man  nun  die  Schleim- 
haut stárker  herausziehen  konnte,  gelang  die  weitere  Ablosung  überraschend 
leicht.  Man  brauchte  nur  mit  eincr  Pincette  oder  mit  einem  Gazebüuschchen 
die  Muscularis  zurückzustreifen.  Die  Blutung  war  nicht  sehr  erheblich.  Es 
wurde  auf  diese  Weise  aus  dem  zuführenden  Schlingenschenkel  ein  Schleim- 
hautrohr  von  21 Y2  Ctm.  Lünge  herausgezogen,  aus  dem  abführenden  eines  von 
5  Ctm.  Ein  weiteres  Ablosen  unterliess  ich  wegen  allzugrosser  Spannung  der 
Schleimhaut.  Tief  unten  unischnürte  ich  das  Schleimhautrohr  mit  einem  dicken 
Seidenfaden,   leitcte  diesen  heraus  und  knotete  ihn  aussen  iiber  einem  Gaze- 
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báaschchen,  um  ein  Zurücksinken  der  Schleimhaut  zu  verhindern.  Am  ncachsten 
Tage  konnte  ich  neuerdings  vom  zuführenden  Schenkel  6Y2  vom  abführenden 
3  Gtm.  Schleimhaut  abstreifen.  Yon  einer  weitercn  Ablosung  musste  wieder 
Abstand  genommen  werden  wegen  allzugrosser  Spannung  und  weil  Pat.  nun 
durch  don  starken  Zug  am  Mesenterium  Schmerzen  verspürte.  Die  ganze  Ab- 
losung war  im  übrigen  schmerzlos. 

Am  folgendcn  Tage  wurde  kcin  weiterer  Versuch  mehr  gemacht,  Schleim- 
haut zu  losen,  da  Pat.  wieder  dio  Periodo  bekam.  Ich  band  daher  das  Schleim- 
hautrohr  in  der  Ticfo  mit  einer  Ligatur  ab  und  schnitt  es  oberhalb  durch. 
Der  Stumpf  schlüpfte  auf  das  hin  ziemlich  tief  hincin.  Die  Periode  vcrlief 
ohne  Complicationen  und  dauerte  vier  Tage  (bis  1.  Marz).  Am  letzton  Tcige 
kam  wieder  Blut  bei  der  BaucholTnung  zum  Vorschein,  ein  Beweis,  dass  die 
Schleimhaut-Ligatur  abgeglitten  war,  was  sich  auch  spiiter  durch  Ausspülung 
constatiren  Hess. 

Nun  verkleinerten  sich  die  ihrer  Schleimhaut  beraubten  Darmmündungen 
rasch.  Leider  konnte  Paticntin  nicht  langer  beobachtet  werden,  da  sie  einer 
dríngendcn  Familienangelegenheit  halber  nach  Hause  abreiste,  am  8.  Marz  1894. 

Am  letzten  Tage  vor  ihrer  Abreise  wurde  nochmals  eine  genaue  vaginale 
Untersuchung  vorgenommen.  Der  untere  Theil  der  Vagina  war  glatt;  fíihrte 
man  nun  denFinger  mitGewalt  so  hoch  hinauf  ais  man  konnte,  so  verspürte  man 
an  der  verderón Wand  dor  Scheide  eine  lángs  verlaufende  Narbe.  Das  obere 
Ende  der  Vagina,  sowie  dio  Portio  vaginalis  uteri  konnte  ich  nach  wie  vor 
nicht  erroichen.  Der  Uterus  befand  sich  noch  immor  an  der  alten  Stelle.  Die 
Mündung  des  Ileumschachtes  liess  den  Zeigofingfer  nicht  mehr  durchtreten,  die 
desJejunum  konnte  gerade  noch  passirt  werden.  Patientin  ver  liess  das  Spital 
in  sehr  gutem  Ernáhrungszustande,  hatte  stets  normalen  Stuhl  und  koíncrlei 
Beschwerden  im  Baucho.  Die  geringo  Secretion  der  beiden  Fisteln  beliistigte 
sie  nur  ganz  wenig  insofem,  ais  sie  noch  einen  kleinon  Verband  tragen 
musste. 

Am  7.  November  1894  stellte  sich  Patientin  mir  wieder  vor.  Sie  sah 
blühend  aus  und  hatte  (besonders  auf  dem  Baucho)  ein  reichlichos  Fettpolster. 
Die  Arbeiten  im  Hause  und  auf  dem  Felde  konnte  sie  ohne  Mühe  ausführen 
und  sie  litt  überhaupt  an  keinerlei  Beschwerden.  IhrKorpcrgewicht  betrug  55,8 
Kilo,  was  für  die  kleine,  sehr  grácil  gobaute  Person  ein  ganz  respectables  Ge- 
wicht  bedeutetc.  Die  Menstruation  erfolgto  seit  ihrem  Spital saustritte  regel- 
mássig,  ohne  Schmerzen,  das  Menstrualblut  ging  nur  per  vaginam  ab.  Von 
der  Bauchnarbe  betrug  der  longitudinale  Schenkel  14  Ctm.,  der  quere  I2V2 
Ctm.  In  beiden  sah  man  je  eine  Fisteloffnung,  die  mit  einer  rothen,  schleim- 
hautartigen  Mombran  ausgeklcidet  war.  Der  aus  der  Iloumschlinge  hergc- 
stellte  Gang  hatte  eine  Tiofe  von  otwa  7V2  Ctm.,  war  am  Eingange  nur  für 
einen  dünnen  Cathetor  durchgangig  und  führte  nach  unten  hinten.  Die 
entsprechond  der  Linea  alba  eingenáhten  voreinigten  Lumina  der  Jejunum- 
schlinge  bildeten  eine  Fisteloffnung  von  circa  12  Mm.  Durchmesser.  5  Mm. 
untor  dem  Niveau  der  Haut  ragte  ein  Sporn  ventral  vor,  der  die  Grenze 
zwischen  zu-  und  abführendem  Schlingensrhenkel  angab.   Narh  unten  zu  vom 
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Sporn  kaiu  man  niit  einer  Sonde  in  oincn  Blindsack,  dcr  dcr  Mündung  des  za- 
führenden  Jejunumschenkels  enísprach,  etwa  1  Ctm.  tief  war  und  nach  mehr- 
maliger  sorgfaltiger  Untersuchung  keine  woitere  Fortsetzung  hatte.  Die  ober- 
halb  des  Sporns  sichtbare  Oeflhung  gehorte  dem  abführenden  Schenkel  des 
Jejunum  an  und  liess  eine  Sonde  13  Ctm.  tief  eindringen.  Passirbar  war  das 
Lumen  nur  für  einen  ganz  dünnen  Catheter.  Schleimbaut  prolabirte  weder 
beim  Ueum,  noch  beim  Jejunum.  Der  Introitus  der  Vagina  zeigte  sich  ziem- 
lich  enge,  die  Vagina  selbst  in  ihrem  unteren  Theile  vollstandig  glatt  und 
müssig  weit.  Nach  oben  zu  verengte  sie  sich  trichteríormig.  Führte  man  den 
Finger  ein,  so  spürte  man  in  der  vorderen  Wand  des  trichteríormig  verengten 
Thciles  eine  longiludinale  Narbe,  die  sich  nach  oben  zu  fortsetzto.  Das  obcrc 
Ende  der  Vagina  konnte  man  mit  dem  Finger  nicht  erreichen.  Vom  Uterus  war 
nichts  zu  tasten.  Spcculum-undSondenuntersuchung  der  Scheidc  wurden  nicht 
zugogeben,  da  Patientin  eine  neuerliche  Verletzung  fürchtete.  Führte  man  ein 
Mutterrohr  tief  in  die  Vagina  und  spritzte  nun  Wasser  unter  starkem  Drucke 
(über  zwei  Meter  Druckhohe)  durch,  so  kam  nicht  ein  Tropfen  be¡  don  Darm- 
mündungen  heraus.  Liess  man  hingegen  Flüssigkeiten  von  oben  in  dio  aus- 
gcschal teten  Darmstücko  einlaufen,  so  floss  nichts  durch  die  Vjigina  ab.  Die 
Versuche  wurden  mehrnials  wiederholt  und  mit  verschieden  gefárbten  Flüssig- 
keiten vorgenommen,  immcr  mit  demselben  negativen  Erfolge.  VjT  war  al  so 
jetzt  sicher  gestellt,  dass  sich  auch  die  Communication  zwischen 
dem  Jejunum  und  der  Vagina  gcschlossen  hatte.  Aus  den  beiden 
Fisteln  kam  taglich  nur  eine  ganz  geringe  Mcnge  von  Schleim,  der  die  Pat. 
niclit  belastigte. 

Wenn  wir  \m  Fols:enden  die  Danngonitalanastomosen  im  All- 
gemeinen  besprochen,  so  verstohon  wir  darunter  alio  fistulosen 
Verbiiidungon  des  Geiiitalsehlaiiches  mit  dem  Dick-  imd  Diinii- 
darm,  nicht  aber  mit  dem  Rectimi.  Denn  die  Vcrbindungen  dieses 
Darmabs(»hnitles  mit  dem  Genitaltracte  entstehen  auf  andero  Wciso, 
orfordern  eine  andero  Bohandlung  und  sind  auch  bei  ihrer  rolativon 
Hüufiííkeit  schon  ffonau  studirt  worden. 

Ein  Darmstück  kann  mit  dem  Genitalschlauche  auf  zweifache 
AVeise  communiciren.  Es  besteht  entweder  im  Darmrohre  bloss 
eine  seitliche  Lücke  und  diese  führt  in  das  Genitallumen,  oder  es 
mündet  der  ganze  Querschnitt  des  Darmes  in  den  Hohlraum  des 
Genitales.  Im  ersteren  Falle  geht  bloss  ein  Theil  dos  Darminhaltes 
den  abnormen  Weg  und  wir  sprechen  dann  von  einer  Fistol,  im 
zweiten  Falle  wird  der  ganze  Darminhalt  durch  das  Genitale  nach 
aussen  geleitet  und  wir  haben  es  mit  eincm  Anus  praetcrnatu- 
ralis  zu  thun. 

So  richtig  vom  theoretischen  Standpunkte  aus  auf  don  crston 
Rlií^k  die  scharfe  Trennung  boider  Arten  von  Anastomosen  ist,  so 
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lásst  sie  sich  doch  klinisch  nicht  imraer  aufrecht  erhalten  und 
feststellen.  Zunáchst  ist  schon  das  Eine  zu  bedenken,  dass  alie 
iDoglichen  Uebergangsformcn  zwischen  dera  Anus  und  der  Fistel 
vorkommen  konnen,  je  nachdem  ein  grosserer  oder  kleincrer 
Abschnitt  der  Darmwandung  an  der  Communication  sich  betheiligt. 
Anus  und  Fistel  stehcn  an  den  beiden  Enden  einer  Reihe  von 
Uebergangsformcn.  Es  ist  ferner  hervorzuheben,  dass  bei  einer 
Fistel  durch  besondore  Verhiiltnisse  am  abführenden  Schenkel  der 
Darmsclilinge  der  ganze  Inhait  per  vaginam  abgehen  kann  und 
nichts  per  rectuin,  und  dass  umgekehrt  bei  oinem  wirkli(íhen  Anus 
ein  Theil  des  Stuhles  den  widernatürlichen,  der  andere  den  natür- 
lichen  Weg  nehraen  kann,  wcnn  gewisse  günstige  Bedingungen  im 
Uteruís  oder  in  der  Scheide  (z.  B.  Stricturen)  für  den  Ucbertritt  der 
Massen  in  das  Lumen  des  abführenden  Schlingensclienkels  ge- 
geben  sind. 

Das  Dannstück  communicirt  entweder  mit  der  Tube,  mit  deni 
Uterus  oder  mit  der  Vagina  und  wir  müssen  daher  drei  Gruppen 
von  Verbindungen  aufstclien;  die  Anastomosis  intestino- 
tubaria,  intestino-uterina  und  intestino-vaginalis.  Jede 
hat  wiedcr  zwei  Unterabtheilungen ,  je  nachdem  es  sich  um  eine 
totale  oder  nur  partidle  Anastomose,  um  einen  Anus  oder  nur  ura 
eine  Fistel  handelt. 

Von  der  Anastomosis  intestino-tubaria  ist  bis  jetzt  nur 
ein  durch  Section  sicher  gestellter  Fall  von  Fistel  vorhanden 
(Maslieurat-Lagémard  [36],  Fistel  zwischen  S  Romanum  und 
Tube),  wáhrend  in  cinem  zweiten  Falle  von  Kuthó  (92)  eine  der- 
artige  Fistel  nur  vennuthet,  aber  keineswegs  bewiesen  wurde.  Es 
liegt  in  der  Natur  der  Sache,  dass  die  Verbindung  zwischen  Tube 
und  Darra  wohl  kaum  ais  Anus  auftreten  kann  und  es  besteht 
auch  diesbezüglich  keine  Beobachtung. 

Von  der  zweiten  Gruppe,  der  Anastomosis  intestino- 
uterina,  vermochte  ich  14  Falle  zu  sammeln;  drei  mal  erwies 
sich  die  Verbindung  ais  Anus  (Wood  [24],  Smyly  [32],  beide  mit 
dem  Dünndarm,  Bidder  [35]  mit  dem  S.  Romanum),  und  elf- 
mal  ais  Fistel  (Davis  [19],  Scharlau  [10],  Davey  [4],  Skinner 
und  Ellis  [16],  Einbeck  [17],  Kaufmañn  [21],  Forget  [8], 
Husson  [3],  Hufeland  [12],  alie  9  mit  dem  Dünndarm;  ferner 
Dianoux  [33]   und  Roseler  [34]    mit    dem    S.   Romanum;    dazu 
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kánie  noch  ais  zwülfter  Fall  der  von  Davey  [4],  bei  dem  nebeii 
DüTmdaiTn-Gebármutter-After    cine  Coecuin-uterus-Fistel    bcstaiid). 

Die  drittc  Gruppe,  die  Anastomosis  intestino-vaginalis, 
wurde  am  haufigsten  besclmeben.  Sie  kam  25  mal  vor,  und  zwar 
9 mal  ais  Amis  (davon  8 mal  zwischen  Vagina  und  Dünndarm:  Bir- 
kett  [28],  Koever  [23],  Corradi  [29],  Jones  [26],  Casamayor 
[25],  Ileinc  [27],  Bartels  [30],  Jcnnings  [31],  und  Imal  zwi- 
schen Vagina  und  Coecum:  Garmann  [38]),  und  16mal  ais  Fistol 
(davonl5mal  zwischen  Vagina  und  Dünndarm:  Kiwisch[6],Vcit[13j, 
Breitzmann  [7],  Radfort  [11],  Thurnam  [5],  Dahlmann  [18], 
Simón  [9],  Verneuil  [20],  Gussenbauer  [15],  Roux  [2],  Col- 
mann[l],  MQller  [14],  Brenncr  [22],  Narath  [88],  Eriach  [86] 
und  cinmal  zwischen  Vagina  und  S.  Romanum:  Lauwers  [37]). 

Das  Darmstück,  das  mit  dem  Genitale  communicirt,  kann 
entweder  Dünndarm  oder  Dickdarm  sein.  34mal  war  der 
erstere  betheiligt  und  bloss  6  mal  der  letztere.  Die  überwiegendc 
Mehrzahl  der  Fülle  l)elrifft  also  den  Dünndanii.  Von  diesen  komnit 
nur  das  Jejunum  und  das  lleum  in  Betracht;  denn  das  Duo- 
denum  ist  so  weit  entfernt  und  so  fixirt,  dass  eine  Anastomose 
dieses  oberstcn  Dünndarmabschnittes  mit  dem  Genitale  nicht  gut 
dcnkbar  wáre.  Es  liegt  auch  keine  derartige  Beobachtung  vor. 
Wie  oft  nun  das  Jejunum  und  wie  oft  das  lleum  an  der  Anasto- 
mose sich  betheiligte,  lásst  sich  nach  den  vorhandenen  Angaben 
über  die  einzelnen  Falle  nicht  entscheiden.  Jedenfalls  steht  das 
Eine  fest,  dass  sich  der  untere  Dünndannabschnitt,  das  lleum,  viel 
háuíiger  mit  dem  Genitallumen  in  Verbindung  setzt,  ais  der  obere, 
das  Jejunum,  und  es  hat  das  seinen  Grund  in  der  geringeren  Ent- 
fernung  des  lleum  vom  Genitale. 

ünser  Fall  ist  eigentlich  der  einzige,  bei  dem  eine  Fistel  des 
Jejunum  constatirt  wurde,  denn  der  Fall  von  Einbeck  (17)  bleibt 
anatomisch  nicht  sicher  gestellt.  Von  lleumanastomosen  findet 
man  hingegen  eine  Reihe  von  Fallen  vor,  die  durch  Laparotomie 
oder  die  Section  vollkommen  bewiesen  sind.  Das  Studium  dieser 
Falle  ergiebt  nun,  dass  vom  lleum  gerade  der  unterste  Abschnitt 
desselben,  die  letzte  Schlinge  vor  der  Válvula  ileo-coecalis  sich 
mit  Vorliebe  an  der  Verbindung  mit  dem  Genitale  betheiligt.  Es 
bezeugen  das  die  Beobachtungen  von  Weber,  Erlach,  mir  u.  a., 
und    wiire    wieder    so    zu    erklaren,   dass   eben  diese  Schlinge  ara 
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háufigsten  ins  kleine  Bccken  absteigt  und  so  in  unmittclbare  Nühe 
des  Genitales  komint. 

Vom  Dickdarm  (abgesehen  vom  Rectum)  konnen  nur  jene 
Abschnitte  eine  Communication  init  dcm  Genitale  eingehen,  die 
entweder  diesera  von  Hause  aus  sehr  nahe  liegen  oder  in  Folge 
eines  langen  Gekroses  freier  beweglich  sind.  Es  wáren  das:  das 
Coecum,  das  Colon  transversum  und  die  Flexura  sig- 
moidea. Bis  nun  traf  ich  auf  keine  Mittheilung,  die  besagt  hátte, 
dass  das  Colon  transversum  und  das  Genitale  durch  eine  Fistel 
verbunden  gewesen  wáre.  Dagegen  fand  ich  fünfmal  angegeben 
eine  Verbindung  des  S.  Romanum  (darunter  4  Pisteln:  Dianoux 
[33],  Roseler  [34],  Maslieurat-Lagémard  [36],  Lauwers  [37], 
und  eínen  Anus:  Biddcr  [35])  und  zweimal  eine  solche  des 
Coecum  (ein  Anus:  Garmann  [38]  und  eine  Fistel  Davey  [4]) 
mit  dem  Genitalcavum. 

Wir  haben  früher  die  Anastoniosen  eingetheilt  nach  den 
Darmabschnitten,  nach  den  einzelnen  Theilen  des  Geni- 
tales und  noch  die  Unterscheidung  zwischen  Anus  und  Fistel 
aufrecht  erhalten.  Combinirt  man  die  drei  Eintheilungsmodi  mit 
einandcr,  so  bekommen  wir  nicht  weniger  ais  18  verschiedene 
Typen  vonDarmgenitalanastomosen,  von  dencn  jedochbis  jetzt 
nur  10  Formen  beobachtet  worden  sind.  Die  folgeiide  kleine  Tabelle 
dieno  zur  Uebersicht  übcr  das  in  der  Literatur  vorhandene  Material. 
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Summe  V.  Anus 
und  Fistein  . 


üterus 
Vagina 
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11 

23 
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1 
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(1^) 


14  +  (P; 

25 
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=  40 


1)  Davey  (4).    Bei    diesem  Falle    bestand    gleichzeitig  eine  Dünndarm- 
uterusfistel. 

')  Fall  Lau^rers  ist  moglicherweise  auch  Anus. 
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Die  Zusammenstclliing  von  Petit  umfasst  39  Fcallc,  davon 
sind  aber  6  auszuschalten,  weil  es  entweder  überhaupt  noch  nicht 
bis  zur  Anastomosenbildung  bei  ihnen  gekommen  war,  sondern 
früher  Exitus  ointrat,  odor  weil  sie  wegen  ganz  ungenauer  Beobach- 
tung  oder  Ueberliefcrung  zweifelhaft  erscheinen. 

Zu  den  restirendeii  33  alten  Fallen  konnte  ich  noch  7  (rait 
raeincm)  aus  der  neuesten  Literatur  hinzufügen,  so  dass  sich  die 
Gesammtsumme  aller  Anastomosen  auf  40  beláuft.  Davon  er- 
wiesen  sich  27  ais  Fisteln  und  13  ais  Anus.  Die  Fisteln  sind 
also  mehr  ais  doppelt  so  háufig  ais  der  Anus.  Ein  Blick  auf  die 
vorstehende  Tabelle  lehrt,  dass  die  Dünndarmscheidenfistel(15  Falle) 
am  háufigsten  beobachtet  wurde.  Den  zweiten  Platz  nehmcn  ein 
die  üünndanngebármutterfistcln  mit  9  Fallen,  den  dritten  der  Dünn- 
darmscheidenafter  mit  8  Fallen  und  den  vierten  der  Dünndarm- 
gebarmutterafter  mit  2  Fallen. 

Es  konnen  gleichzeitig  mehrere  Darmgenitalfisteln  bei  einor 
Patientin  vorkommen.  So  beschreibt  Davey  (4)  einen  FaJl  von 
glcichzcitiger  Coecum-uterus-  und  von  Dünndarniuterusfistel.  In 
unscrem  Falle  bestand  cine  Jejuno-  und  einc  lleo-vaginalfistcl. 
Besonders  háuíig  sind  Combinationen  mit  RectovaginaJfisteln 
(Thurnam(5),  Dianoux(33),  Roseler(34),  Favera(29)).  Neben 
der  Darmfistel  kann  noch  ais  Complication  einc  Vesicovaginalfistel 
bestehcu  (Kiwisch(6;,  Keever(2;T),  Dahlmann(18),  Bartels(3), 
Simón  (9)). 

Die  Ursachen  dieser  Darmgcnitalanastomosen  sind  manig- 
fachcr  Art.  Sic  beruhen  auf  Schádlichkeiten,  die  entweder  vom 
Genitale  ihren  Ausgang  nehmen,  und  das  ist  das  Háufigste,  oder 
vom  Darme  aus  wirken.  Wir  konnen  daher,  was  die  Aetiologie 
anbclangt,  zwei  grosse  principiell  von  einander  vcrschiedene  Gruppcn 
von  Darmgcnitalanastomosen  aufstellen,  sol  che  ge  ni  tal  en  und 
solche  intestinalcn  Ursprungs. 

Bei  der  ersten  Gruppc  stellt  die  Graviditát,  und  zwar  sowohl 
die  nórmale  uterino  ais  auch  die  abnorme  extrauterine, 
mit  ihren  Zuf alien  und  Folgen  das  Ilauptcontingent  dar.  Ais 
Schiidlichkciten  werden  hier  im  Allgcmeinen  anzusehen  sein: 
1)  die    Verletzungen    und    2)  die    entzündlichen    Processe. 

Bei  der  Verletzung,  die  entweder  eine  spontane  oder  arti- 
ficielle    sein    kann,    wird   entweder    bloss    der   üterus  oder  die 
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Vagina  (nebst  ¡hrcm  peritonealen  Ueberzuge)  eroffnet,  oder  dic 
Gewalt  triflft  durch  die  entstandenc  Lücke  auch  den  Darm,  odor 
sic  beschránkt  sich  nur  auf  diesen  selbst,  wáhrend  das  Genitale 
vorderhand  unversehrt  bleibt.  Die  Verletzung  des  üterus  oder  der 
Vagina  (Uterus-  oder  Vagínalruptur)  erfolgt  gar  nicht  so  selten 
bei  schweren  Geburtshindernissen  entweder  spontan  oder 
artificien  bei  Ausführung  der  Wendung,  bei  der  Handhabung 
des  Fórceps,  des  Cephalotriptors,  des  Perforatoriums ,  des  Hakens 
u.  s.  w.  Bei  oder  nach  der  Extraction  der  Frucht  konnen  Darm- 
schlingen,  die  ein  lángeres  Gekrose  haben,  vorfallen  und  sich  im 
Risse  incarceriren.  In  der  vorantiseptischen  Zeit  war  das  eine 
bose  Coniplication ,  der  man  oft  machtlos  gegenüberstand.  Die 
Falle  von  Dunn(45),  Percy(46),  Birkett(28),  Keever(23), 
Jones(26),  Casamayor (25),  Heine(27),  Wood(29)  u.  s.  w. 
beweisen  das  zur  Genüge.  In  der  spáteren  Zeit  wurde  die 
Incarceration  des  Darmes  ofters  vereitelt  durch  Reposition  der 
Schlingen  mit  nachfolgender  Tamponade  des  Uterus  und  der  Vagina, 
resp.  Naht  des  Risses  oder  durch  Laparotomie  und  Extirpation 
des  Uterus.  Bleibt  die  Schlinge  incarcerirt,  so  tritt  Gangraen  der- 
selben  ein  und  es  bildet  sich,  wenn  die  Patientin  nicht  wáhrend 
dieses  Stadiums  zu   Grunde  geht,  stets  ein  Anus  practernaturalis. 

Mehnnals  wurde  die  vorgefaJlene  oder  vorgezogene  Dünn- 
darmschlinge  für  die  Nabelschnur  gehalten,  bei  dem  Ver- 
suche,  die  Nachgeburt  zu  extrahiren,  weit  herausgezogen  und 
sogar  von  ihrem  Mesenterialansatze  abgetrennt  (Keever(23), 
Bartels(30),  Heine(27). 

Wird  nicht  sofort  und  zweckmassig  eingegriífen,  so  überstehen 
die  Patientinnen  nur  selten  die  schwere  Verletzung.  Jones  (26)  bc- 
richtet  üher  eine  Frau,  bei  der  I9Y2  Fuss  Dünndarra  horausgerissen 
worden  waren,  und  die  überhaupt  nur  mehr  IY2  Fuss  Dünndarm  im 
Bauche  hatte.  Die  Frau  überlebte  die  furchtbare  Verletzung  noch 
18  Tagc.  Die  Patientinnen  von  Kcever(23),  Casama^yor  (25)» 
Heine(27),Bartels(30),  \Vood(29),  Bidder(35),  Roseler(39), 
Birkett(28)  und  Smyly(32)  kamen  mit  dem  Leben  davon,  es 
ctablirte  sich  bei  ihnen  der  Anus  practernaturalis  (im  ganzen  9  Falle). 

Auch  die  Entfernung  von  Placentarresten  kann  zur 
Porforation  des  Uterus  und  zur  Dannverletzung  führen.  Es  sind 
eine  ganze  Reihe  von  Fallen  bekannt,  wo  nach  dem  Curetteraent 


350  Dr.  A.  Narath, 

dcr  Uterus  porforiri  uiid  niit  der  Korn-  odcr  Polypenzangc  Darm- 
schlingen  vorgezogcn  wurden  (Alberti  (52),  Veit(52),  Orth- 
raanii  (52),  Olshausen  (52),  Martin  (52),  Fleischmann  (50). 
Ein  Theil  der  Frauen  starb,  ein  anderer  konnte  noch  durch 
Operation  gerettet  werden.  Zur  Etablirung  eines  Anus  ist  es  bci 
keiner  gekommen. 

Auch  Manipulationen,  um  einen  Abortus  herbeizu- 
führen,  konnen  zur  Verletzung  des  Uterus  oder  der  Vagina  fuhren 
[Pennel(44),  Casamayor  (?)  25]. 

Ziemlich  háufig  gibt  die  puerperale  Infection  Veran- 
lassung  zur  Entstehung  von  Darmfisteln,  sel  es  mit  oder  ohnc 
Verletzung  von  Uterus  oder  Vagina  bei  der  Geburt.  Es  kann  zur 
Bildung  eincr  Endometritis,  Perimetritis  und  Parametritis,  ja  segar 
zu  einer  Phlegmone  des  kleinen  Beckens  oder  Gangraen  des  Uterus 
und  der  Vagina  koramen.  Durch  ciroumscripte  Peritonitis  werden 
Darmschlingen  an  Utenis  oder  Vagina  fixirt  und  dann  durch  ein- 
faches  Fortschreiten  der  Ulceration  eroffnet,  oder  es  bilden  sich 
Abseesse,  welche  schliesslich  nach  beiden  Richtungen  hin,  sowohl 
gegen  den  Darra  ais  auch  ins  Genitale  durchbrechen  und  so  cine 
Coramunication  zwischen  beiden  herstcllen. 

Von  den  24  Dünndarmíisteln  entstanden  nicht  weniger  ais  15 
im  Anschlusse  an  eine  Graviditüt;  diese  war  13  mal  eine  uterino 
und  zweiraal  eine  extrauterino.  Beinahe  bei  alien  diesen  Fallen  von 
uteriner  Graviditát  war  dio  Geburt  eine  schwere  und  musste  entweder 
durch  Wendung,  (Brcitzmann  (7),  Dahlmanu  (18))  oder  durch 
Anlegung  der  Zango  oder  anderer  Instrumente  (Scharlau  (10), 
Vcrneuil(20),  Veit(13),  Thurnam(5))  zu  Ende  geführt  werden. 
In  zwei  Fallen  trat  das  Kind  durch  eine  Uterusruptur  in  die 
Bauchhohle  (Radfort  (11),  Davis  (19)).  Bei  unserer  Patientin 
wurde  eine  abgestorbene  Frucht  stückweise  entfemt.  In  all 
diesen  Fallen  (der  Fall  Veit's  ist  ungenau  überliefert)  kam  es  zur  In- 
fection, zur  Perimetritis,  Parametritis  und  circumscripten  Peritonitis 
und  zur  Usur  odcr  Perforaíion  von  Darmschlingen.  Ob  bei  alien 
ausscr  der  Infection  noch  eine  Verletzung  des  Uterus,  der  Vagina 
oder  sogar  des  Darmes  stattgefundcn,  lasst  sich  nicht  constatircn. 

Bei  einigcn  Dünndarmfisteln  konnte  man  eine  seitliche  Ein- 
kleminung  dcr  Darrawand  in  dem  gesetzten  Risse  von  Uterus 
oder  Vagina  annehmen.    So  bei  Kiwisch(6),  Gusscnbauer (15), 
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Roux(2)    und   Brenner(22);  doch  ist  es  fraglich;  ob  nicht  auch 
in  diesen  Fallen  die  Entzündung  die  Hauptrolle  gespielt  hat. 

Bei  den  zwei  Extrauteringraviditaten,  die  uns  Colman  (1)  und 
Müller(14)  berichten,  kam  es  zu  einer  Entzündung  des  Cysien- 
sackes  und  zur  Usur  von  Dai-mschlingen.  Diese  offneíen  sich 
nicht  direkt  in  die  Vagina,  sondern  zunáchst  in  den  Sack,  so 
dass  wir  es  eigentlich  nicht  mit  echten  Intestinovaginalfisteln, 
sondern  mit    Intestino-cysto-vaginalfisteln    zu    thun    haben. 

Auch  ausserhalb  der  Graviditát  konnen  verschiedene  Ur- 
sachen  zur  Anastomosenbildung  zwischen  Darm  und  Genitale 
fiihren.  Es  sind  das  1.  Verletzungen,  2.  Entzündungen  und 
3.  Neoplasmen. 

Nicht  puerperale  Verletzungen  geben  selten  Veranlassung 
zur  Fistelbildung.  Das  Wenigc,  das  ich  in  der  Literatur  hier- 
über  fand,  sei  hier  mitgetheilt. 

Favera(29)  berichtet,  dass  ein  Mádchen  von  10  Jahren  von 
einem  Manne  gewaltsam  begattet  wurde.  Es  riss  die  Rectovagi- 
nalwand  ein,  eine  Dünndarmschlinge  fiel  vor  und  hing  zwischen 
den  Schenkeln.  Die  Schlinge  wurde  nekrotisch  und  durch  Re- 
section  (?)  entfernt.  Die  Wunde  schloss  sich  bis  auf  eine  kleine 
Fistula  recto vagi nal is.  Der  durch  ein  Trauma  entstandene  Dünn- 
darmscheidenafter  heilte  wahrscheinlich  spontan  aus. 

Gannann(38),  erwáhnt,  dass  ein  Arzt  in  der  Meinung,  einen 
Abscess  vor  sich  zu  haben,  eine  Vaginalhernie  incidirte,  Coecum 
und  ein  Theil  des  Colon  fielen  vor,  wurden  brandig  und  die  Frau  starb. 

Fehling(47)  erwáhnt  einer  63jáhrigen  Frau  mit  einera 
totalen  ScheidenvorfaJl.  Beim  Versuche  denselben  zu  reponiren, 
platzte  die  Vagina  und  es  fielen  Dünndarmschlingen  vor,  der  Tod 
trat  nach  11  Stunden  ein.  In  diesem  Falle  hátte  es  zu  einem 
Anus  kommen  konnen. 

Bei  der  Kranken  von  Simón  (9),  die  an  einer  Vesico-vaginal- 
fistcl  litt,  war  wahrscheinlich  durch  eine  Kauterisation  der  Fistel 
mit  dera  HoUensteinstifte  eine  benachbarte  Dünndarmschlinge 
berührt  und  so  eine  Dünndarmvaginalfistel  gesetzt  worden. 
(Breisky[50]). 

Die  nicht  puerperalen  Entzündungen,  die  vom  Genitale 
ausgehen,  konnten  ebenfalls  zur  Fistelbildung  führen.  Die  hier 
einzureihenden    Falle    von    Skinner    und    Ellis(16)    sowie    von 
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Einbeck(17)  sind  nicht  ganz  einwandsfrei ,  da  die  Infection 
auch  vom  Darme  her  ihren  Ausgangspunkt  nehmen  koiinte.  lin 
crsten  Falle  führte  eine  Cellulitis  des  kleinen  Beckcns  zu  einer 
Fístula  intestinouterina,  beim  zweiten  entstand  bei  einer  chro- 
nischen  Peritonitis  auf  einen  Sturz  von  einer  Leiter  ohnc  nach- 
weisbare  Verletzung  eine  gleichc  Art  von  Fistel. 

Von  Tumoren  die  zur  Fistelbildung  führen,  wurden  bis  jetzt 
nur  üteruscarcinome  beobachtet.  Es  giebt  davon  ira  Ganzen 
5  Falle.  Bei  Dianaux(33)  war  S.  Romanum  und  Rectura,  bei 
Hufeland  (12),  v.  Erlach  (86)  undForget(8)  Dünndarm,  bei  Hus- 
son(3),  Dünndarm  und  Rectura  vora  Carcinora  ergriffen  und  usu- 
rirt.  Zu  bemerken  ist,  dass  das  üteruscarcinom  erst  spát  auf 
den  Darm  übergreift.  Der  interessanteste  Fall  ist  entschieden  der 
von  V.  Erlach  (86).  Er  exstii^pirte  den  Uterus  wegen  Carcinom,  in 
der  Narbe  trat  Recidive  auf  und  jetzt  erst  wurde  die  unterste 
Ileumschlinge,  die  adhárent  war  vora  Carcinom  ergriffen  und 
usurirt. 

Wir  kámen  jetzt  zu  der  zweiten  Gruppe  von  Anastomosen, 
die  vora  Darm  her  ihren  Ausgang  nehraen.  Sie  gehoren 
zu  den  selteneren  Erscheinungen  und  beruhen  wohl  durchgehends 
auf  Processen  entzündlicher  Natur.  Kaufraann(21)  berichtet, 
dass  ein  tuberkuloses  Dünndarrageschwür  ins  Cavum  uteri,  das 
durch  Myorae  deforrairt  war,  durchgebrochen  sei;  Da  ve  y  (4) 
crzáhlt  von  einer  Enteritis  acuta,  die  raehr  chronisch  geworden 
urd  plotzlich  zu  Syraptoraen  des  Darraverschlusses  gefíihrt  hatte. 
Schliesslich  trat  Darraperforation  ein  und  man  konnte  bei  der 
Obduction  eine  Fistula  coeco-  et  ileo-uterina  constatiren.  Die 
Falle  v^on  Skimner  und  Ellis  und  Einbeck  gehoren  raoglicher 
Weise  auch  in  diese  Abtheilung. 

Aus  der  obigen  Darstellung  erhellt,  dass  der  Anus  haupt- 
sáchlich  durch  Verletzung  von  llterus  und  Vagina  und  Einklera- 
mung  der  Schlinge  entsteht,  die  Fistel  hingegen  durch  entziind- 
liche  Processe  und  durch  das  Carcinoraa  uteri. 

Die  Diagnose  scheint  auf  den  ersten  Blick  leicht  zu  sein, 
wurde  aber  doch  nicht  iraraer  gestellt.  Manchraal  deckte  erst  die 
Section  die  Fistel  auf  [Davi-s(19),  Davey(4),  Scharlau  (10)]. 
Die  Diagnose  stützt  sich  auf  den  Abgang  von  Darrainhalt  per 
vaginam.     Nachdem  man  dm-ch   Inspection,  Palpation,  und  durch 
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Kingiessen  gefárbter  Fliissigkeiteii  eine  Coramunication  zwischen 
Rectum  und  Genitale  ausgeschlossen,  wáre  zunáchst  zu  erheben, 
ob  der  Darminhalt  aus  dem  Dünndann  oder  dem  Dickdarní  her- 
rübrt.  Es  dürfte  das  nicht  schwer  zu  bestimmen  sein.  Schwie- 
riger  ist  es  hingegen  f es tzus tedien,  aus  welcheni  Abschnitte  des 
Dünn-  oder  Dickdarras  die  Massen ,  die  per  vaginam  abgehen, 
herrühren.  Es  wáre  das  in  prognes tischer  und  therapeutischer 
Hinsiebt  nicht  unwichtig.  Ueber  die  Dickdarmgenitalfistein  liegen 
jedoch  so  wenige  und  zum  Theil  ungenaue  Berichte  vor,  dass 
man  diesbezüglich  kein  Urtheil  abgeben  kann.  Bei  den  Dünn- 
darmfisteln  káine  in  Betracht,  ob  sie  dem  Jejunum  oder  dem 
lieum  angehoren.  Hier  wird  man  die  Entscheidnng  fallen  nach 
dem  Grade  der  Verdauung  (makroskopisch  und  mikroskopisch) 
und  nach  der  Lánge  der  Zeit,  welche  nothwendig  ist,  bis  dass  die 
eingenommene  Nahrung  in  der  Vagina  erscheint.  Auch  in  diesen 
Punkten  finden  wir  nur  spáriiche  Angaben  vor.  Unsere  Patientin, 
die  neben  der  Ileum-  eine  Jejunumfistel  besass,  gab  die  ein- 
gefiihrten  Speisen  nach  1 — 2  Stunden  in  fast  ganz  unverándertem 
Zustande  wieder  von  sich.  Bei  Dahlmann  erschienen  sie  Y2 — 1 
Stunde  nach  der  Mahlzeit,  bei  Verneuil  1  Stunde  spáter  und 
flossen  wcnigstens  2  Stunden,  bei  Simón  nach  „einigen"  Stunden, 
bei  Casamayor  nach  2V2  Stunden  und  dauerten  Y4  Stunde;  bei 
Keever  zeigtcn  sich  die  Speisen  frühestens  nach  2  Stunden,  ge- 
wobnlich  viel  spáter.  Je  früher  die  Speisen  per  vaginam  abgehen, 
desto  sicherer  kann  man  annehmen,  dass  die  OefiFnung  im  Jejunum 
sitzt.  Wenn  die  Nahrung  schon  nach  einer  Stunde,  oder  sogar 
noch  früher  erscheint,  so  deutet  das,  glaube  ich,  wohl  ziemlich 
sicher  auf  Jejenumfistel. 

Man  wird  wohl  in  den  meisten  Fallen  Anus  und  Fistel  darnach 
unterscheiden  konnen,  dass  im  ersten  Falle  der  ganze  Darminhalt  per 
vaginam,  im  zweiten  nur  ein  Theil  per  vaginam  abgeht.  Ganz 
beweisend  ist  das,  wie  wir  oben  schon  erwáhnt  haben,  nicht.  Es 
ist  femer  nicht  zu  vergessen,  dass  Stuhl  per  rectum  abgehen  kann, 
ohne  dass  dem  Darme  von  oben  der  geringste  Nahrungsbrei  zu- 
kommt.  Es  liegen  diesbezüglich  Beobachtungen  von  Casamayor 
vor.  Oft  dürfte  schon  die  Anamnese  den  Ausschlag  geben,  ob  Anus 
oder  Fistel  vorhanden  ist. 

Sehr  wichtig  zur  Feststellung  der  Diagnose  ist  die  üntersuchung 
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des  Genitales.  Durch  Inspection  uiid  Palpation  wird  man  wohJ  iii 
den  raeisten  Fallen  die  í^steloflFnung  finden  und  so  die  vaginalen 
von  den  uterinen  Fisteln  unterscheiden  konnen.  Die  utcrinen  Fistein 
sitzen  erfahrungsgemáss  an  der  hinteren  Uteruswand  oder  gegen  die 
Vagina  zu  an  der  Grenze  zwischen  beiden,  die  vaginalen  hingegen 
im  hinteren  Scheidengewolbe,  selten  ira  vorderen.  Manchmal  ist  es 
jedoch  nicht  moglich,  den  Sitz  der  Fistel  náher  anzugeben.  In 
unserem  Falle  zog  z:  B.  die  Vagina  nach  rechts  und  oben  so  hoch 
hinauf,  dass  man  die  FistelofFnung  gar  nicht  erreichen  konnte. 
Manche  Fisteln  sind  wicder  unzugánglich  durch  Stricturen  in  der 
Scheide  (Simón  (9). 

Der  ¥^rlauf  der  Darmgenitalanastomosen  ist  hochst  ver- 
schieden,  je  nach  den  ursáchlichen  Momenten.  Ein  Theil  der 
Patientinnen  geht  ira  ersten  schweren  Stadiura  der  Erkrankung, 
wenn  es  sich  ura  Incareeration,  Verletzung  oder  Entzündung  handeit, 
zu  Grunde.     Der  kleinere  Theil  komrat  mit  dera  Leben  davon. 

Liegt  ein  Anus  praeternaturalis  vor  (oder  eine  diesem 
nahe  komraende  weite  Fistel),  so  bildet  sich  ein  für  die  Pat.  qual- 
voller  Zustand  aus.  Sie  werden  durch  den  Abgang  von  Darminhalt 
fortwáhrend  belástigt  und  es  stellt  sich  alsbald  ein  hartnáckigcs 
Eczem  der  Haut  ein,  das  wie  in  unserem  Falle  sich  weit  über  den 
Korper  ausbreiten  kann.  Der  Abgang  von  Darminhalt  ist  ofter  sehr 
profus,  da  die  Kranken,  um  ihren  Hunger  zu  stillen,  grosse  Quan- 
titáten  von  Nahrungsraitteln  zu  sich  nehraen.  Es  darf  nicht  Wander 
nehmen,  dass  die  Mehrzahl  dieser  bedauemswerthen  Geschopfe 
dringend  die  Operation  verlangten.  Die  nicht  operirten  Kranken 
gingen  entwedcr  durch  fortschreitende  Entzündung  oder  durch  Ina- 
nition  zu  Grunde.  Nur  einige  Wenige  hielten  sich  lángere  Zeit  am 
Leben.  (Jennings  20  Jahre.  Casaraayor  4  Jahre,  Kever  2  Jahre.) 
Dass  der  Zustand  um  so  gefáhrlicher  ist,  je  hoher  der  After  am 
Darmrohr  sitzt,  ist  ohne  Weiteres  klar. 

Hat  sich  eine  Fistel  et^blirt,  so  befindet  sich  die  Pat.  insofem 
in  ein  era  besseren  Zustande,  ais  bloss  ein  Theil  der  eingefuhrten 
Nahrung  durch  die  Fistel  fliesst,  der  anderc  aber  den  natürlichen 
Weg  geht.  Eine  weite  Fistel  náhert  sich,  wie  schon  oben  ange- 
geben ,  dera  Anus ;  die  engen  hingegen  machen  viel  geringere  Beschwerden, 
sie  konnen  sogar  von  der  Pat.  und  selbst  vom  Arzte  jahrelang  ganz 
unbemerkt    bleiben,    ja  manche    deckte    erst    die  Obduction    auf. 
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Hat  sich  eine  Fistel  nach  einem  Carcinoma  uteri  entwickelt, 
so  stellt  das  eine  sehr  bose  Complication  für  die  Kranke  dar  und 
fuhrt  auch  immer,  wenn  nicht  operativ  eingegrififen  wird  (v.  Erlach), 
zum  Tode. 

Es  konnen  Fisteln  zwischen  Dünndarm  und  dem  Genitalrohre 
spontan  ausheilen.  Es  scheint  das  nicht  cinmal  gar  so  selten  zu 
sein,  denn  von  den  15  Dünndarnascheidenfisteln  heilten  nicht  wcniger 
ais  vier,  von  den  9  Dünndarmgebármutterfistein  zwei  spontan  aus. 
Die  Behandlung  bestand  einzig  und  allein  in  Bádem,  Ausspülungen, 
Irrigationen,  Ruhe,  Rückenlage  (manchnial  Taraponade  der  Vagina). 
Von  den  vaginalen  Fisteln  heilte  eine  nach  li  Tagen  (Kiwisch  [6]), 
eine  nach  10  Wochen  (Veit  [13]),  eine  nach  4  Monaten  (Breitz- 
mann  [7]),  bei  einer  ist  die  Heilungsdauer  nicht  angegeben,  (Rad- 
fort[ll]).  Von  den  uterinen  Fisteln  heilte  der  Fall  von  Skinner 
und  Ellis  (16)  in  5—7  Wochen  und  der  Fall  von  Einbeck  (17) 
nach  circa  4  Wochen. 

Auch  bei  den  10  Anus  wurden  spontane  Heilungen  beob- 
achtet,  so  der  Fall  von  Favera  (29)  und  der  von  Keever(23), 
beides  Dünndarmscheidenafter. 

Der  Fall  von  Keewer  steht  wohl  einzig  in  der  Literatur  da. 

Eine  26  Jahre  alte,  starke  Frau  war  zum  zweiten  Male  gravid.  Da  die 
Gebiirt  nicht  von  Statten  gehen  wollte,  musste  das  Kind  perforirt  and  mit  dem 
Haken  exírahirt  werden.  Dabei  kam  es  zu  einem  Gebármutterriss,  durch  den 
am  5.  Tage  IY2  Yard  (=  1,37  Meter)  Darra  vorííelen.  Er  wurde  incarcerirt 
und  stiess  sich  nach  weiteren  drei  Tagen  ab.  Von  nun  an  gingen  Urin  und 
der  ganze  Stuhl  durch  zwei  Jahre  per  vaginam  ab.  Die  Pat.  wurde  wieder 
gravid  und  das  ^Hinaufsteigen"  des  Uterus  machte  den  alten  natürlichen  Weg 
wíedcr  passirbar.  Unter  grossen  Schmerzen  kam  der  erste  Stuhl  per  rectum 
áhnlich  harten  Wachskugeln  zum  Vorschein.  Mit  dem  Fortschreiten  der 
Schwangerschaft  nahm  die  Menge,  die  per  vaginam  abgíng,  immer  mehr  ab 
und  horte  dann  ganz  auf.  Pat.  gebar  ohne  Kunsthilfe  ein  lebendes  Kind  und 
war  dauemd  von  ihrer  Darrafistel  befreit,  nur  die  Ves  ico  vaginal  fistel  blieb  be- 
stehen. 

Hehnnals  wurde  der  Versuch  gemacht,    durch  reizende  und 

adstringirende  Mittel  (Argentum  nitricum  in  Losung,   Cantha- 

ridentinctur,  rothe  Prácipitatsalbe ,  Unguentura  basilicum  u.  s.  w.) 

oder  durch  Verschorfung  mit  dem  Glüheisen,  oder  mittelst  Causticis 

die  Fisteloffnung  zura  Verschluss  zu  bringen.     Das  schonste  Re- 

sultat  erzielte  hierbei  Dahlmann  (18),  der  eine  Dünndarmvaginal- 

fistel  durch   eine  viermalige  Cauterisation   mit  Argentum  nitricum 
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zur  Heilung  brachte.  In  anderen  Fallen  wurde  bloss  eine  Veren- 
gerung  der  Fistcl  herbeigeführt  (Gussenbauer  [15],  Bartels[30]) 
oder  gar  keine  wesentliche  Besserung  erzielt,  (Otto  Weber  und 
H eine  [27]). 

Von  den  40  Fallen  von  Darmgenitalanastomosen  trat  deranach 
spontan  oder  unter  Anwendung  von  Causticis,  Ausspülungen  u.  dgl. 
9  Mal  Ausheilung  ein  (=  22,5  pCt.).  Die  Zahl  dürfte  sich  noch 
ungünstiger  gestalten,  wenn  man  bedenkt,  dass  wohl  viele  Falle, 
die  ungünstig  verliefen,  nicht  publicirt  worden  sind.  Weil  also  nur 
geringe  Aussicht  auf  Spontanheilung  vorhanden  ist,  die  Erkrankung 
aber  ciñen  hochst  qualvollen  und  sogar  gefáhrlichen  Zustand  fiir 
die  Patientinnen  herbciführt,  so  darf  es  uns  nicht  Wunder  nehmen, 
dass  die  Chirurgen  eifrig  bestrebt  waren,  durch  operative  Eingriífe 
Besserungen  und  Heilungen  zu  erzielen.  Die  Versuche  der  alteren 
Chirurgen  wurdcn  bei  der  mangelhaften  Technik  jedoch  selten  von 
Erfolg  begleitet  und  erst  der  neueren  Chirurgie  war  es  beschieden, 
auf  diesem  Gcbiete  bahnbrechend  zu  wirken. 

Die  Operationen,  dio  ausgeführt  oder  wenigstens  vorgeschlagen 
wurden,  lassen  sich  in  zwei  Haupigruppen  theilen. 

In  die  erste  Gruppe  fallen  gewisse  Voroperationen,  die 
ausgeführt  wurden,  um  eine  unzugángliche  Darmgenitalfistol  iiber- 
haupt  zur  Ansicht  zu  bringen  oder  um  ausgedehnte  Prolapse  zu 
entfernen,  die  spáteren  EingrifFen  gegen  die  Fistel  hinderlich  gc- 
wesen  waren.  Hierher  gehoren  die  Falle  von  Simón  (9,  Incisión 
einer  Vaginalstrictur  —  Tod),  Bartcls  (30,  Abtragung  eines  um- 
fangreichen  Darm prolapsos)  und  Roseler  (34,  Entfemung  eines 
prolabirten  Darmstückes   —  darauf  spontane  Heilung  des  Anus). 

Simón  beschreibt  einen  Fall  von  Blasenscheidenfistel ,  die  bei  einer 
37jáhrigen  Frau  nach  einer  schvvierigen  und  lang  dauernden  Geburt,  die  mit 
der  Zange  vollendet  werden  musste,  entstanden  war.  Erst  nach  vier  Jahren 
kara  sie  in  die  Behandlung  Simon's.  Er  cauterisirte  die  schwer  zugángliche 
Fistel  6mal  mit  HoUenstein  und  und  2mal  mit  Kali  causticum.  Nach  der  letzten 
Sitzung  traten  Erscheinungen  von  innerer  Darme! nklemmung  (?)  auf  und  es 
etablirte  sich  eine  Dünndarmscheidenfistel.  4Ctm.  vom  Scheideneingange  con- 
statirte  man  nach  einigen  Monaten  eine  enge  ringformige  Stríctur  der  Scheide, 
aus  der  Urin  und  Dünndarminbalt  zum  Vorschein  kam.  Um  die  Fisteln  zu- 
gánglich  zu  machen,  incidirte  Simón  die  ringformige  S  trie  tur  und  legte  zur 
Erweiterung  Pressschwamm  ein.  Die  Frau  verschied  jedoch  am  6.  Tage  an 
Peritonitis. 

Bartels  musste  mit  dem  Glüheisen  einen  grossen  Prolaps  abtragen,  der 
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aas  den  Stümpfen  der  durch  eioen  hinteren  Vaginalriss  (lange  dauemde  Ge- 
burt,  Extraction,  Hebamme  entwickelte  die  Placenta  und  zog  Darmschlingen 
herab!)  vorgefallenen  und  grosstenthoils  brandig  abgestossenen  Darmschlingen 
bestand,  die  durch  chronische  Entzündung  verdickt  und  untereinander  ver- 
schxnolzen  waren.  Erst  dann  konnte  er  gegen  den  Anus  selbst  operativ  vor- 
gehen. 

Hoseler  entfernte  bei  einer  I-para,  bei  der  inter  partum  spontan  eine 
Ruptura  utcri  cntstanden  war,  durch  die  sich  Darmschlingen  (S.  romanum) 
durchzwángten  und  einklemmten,  ein  circa  2()Ctm.  langes  Darmstück, 
worauf  sich  der  Anus  spontan  schloss. 

In  die  zweitegrosse  Gruppe  fallen  die  eio:entliehen  Fistel- 
operationen. 

Das  einfachste  Verfahren  bildet  die  Anfrischuiig  der 
Fistelránder  und  die  Naht  derselben.  Sic  wurde  angewendet 
von  Bartels  (30)  ohne  Erfolg;  Heine(27)  erzielte  durch  mehr- 
malige  Naht  eine  Verkleinerung  der  Fistol,  die  dann  schlievsslich 
auf  Pinselung  mit  Tinctura  cantharid.  ganz  ausheilte.  Bidder(35) 
gclang  es,  den  in  eine  Fistel  umgewandelten  Anus  durch  Ver- 
dopplung  der  Wundránder  und  Naht  zur  Heilung  zu  bringen. 

Birkett(28)  schloss  ciñen  Anus  intestinovaginalis  durch  eine 
plastische  Operation.  Es  ist  aber  nicht  náher  bekannt,  worin 
die  Operation  eigentlich  bestanden  hatte.  Auch  im  Falle  Sniylv  s(30) 
war  eine  plastische  Operation  versucht  worden,  jedoch  ohne  Erfolg. 

Operationen,  die  eine  Communication  des  zuíührenden 
Darmendes  mit  dem  Rectum  herbeiführen  sollten,  wurden 
mehrnials  vorgeschlagen  und  auch  aiisgeführt. 

Die  Idee  rührte  von  Casamayor  (1829)  her. 

Eine  42jáhrige  Frau  hatte  einen  Abortus  durchgemacht.  Mit  der  Nach- 
geburt  kam  eine  Dannschlinge  zum  Vorschein,  die  bald  bis  zur  Mitte  der 
Schenkel  reichte.  Die  Frau  band  sich  die  schon  gangraenose  Schlinge  selbst 
hoch  oben  ab  und  bekam  einen  Anus  intestinovaginalis.  Sie  musste  circa 
vier  Jahre  zu  Bette  bleiben,  bis  sich  endlich  Casamayor  zur  Operation  ent- 
schloss. 

Er  constatirte  durch  schr  sorgfáltige  Untersuchung,  dass  zwischen 

Rectum    und  zuführender  Darmschlinge    keine  dicke  Schicht   vor- 

handen    sei    und  construirte  sich    ein  eigenes    scheerenartiges  In- 

strument,  das  an  den  Enden  plattenartige  Stücke  hatte,  die  mit 

Hilfe  einer  am  anderen  Ende  befindlichen  Schraube  gegen  einander 

gedrückt  werden  konnten.     Eine  Branche    wurde  ins  Rectum,   die 

andere  in   die  zuführende  Dünndarmschlinge  eingcführt  und  hieran  f 
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der  zwischenliegende  Darai  zusammengepresst.  Casaraayor  er- 
reichte  wirklich  eine  Comixiunication  (siehe  Fig.  4  S.  367),  wie  er 
beabsichtigte ,  konnte  jedoch  den  Anus  praetematuralis  nicht  zura 
Verschluss  bringen.  Die  Excremente  gingen  zum  grossen  Theil  per 
rectum,  zum  kleineren  per  vaginam  ab.  Dié  Pat.  war  mit  ihrem 
Zustande  zufrieden,  ging  nach  Hause,  starb  aber  daselbst  an  einer 
Pleuropneumonie,  circa  7  Wochen  nach  der  Operatíon. 

Jobert  (49),  der  Casamayor  in  seinem  Werke:  Traite  des 
fistules  vésico-utérines  (1852)  citirt,  macht  einen  anderen  Vorschlag, 
derartige  Fisteln  zu  heilen.  Er  meint,  man  soUe  das  zuführende 
Dünndarmende  von  der  Scheide  ringsum  loslSsen  und  nach  An- 
legung  einer  Wunde  in  der  Mastdarmscheidenwand  in  diese  ein- 
schieben  und  durch  Náhte  fixiren.    (Siehe  Fig.  5  auf  S.  367.) 

Heine  (27)  machte  einen  dritten  Vorschlag.  Er  erwáhnte, 
dass  man  Vagina  und  Rectum  durch  eine  neu  angelegte  Communi- 
cation  mit  einander  verbinden  und  dann  unterhalb  der  Stelle  die 
Vagina  quer  obliteriren  konne  (Siehe  Fig.  6  auf  S.  368). 

•  Die  beiden  letzten  Methoden  blieben  beim  Vorschlage,  die  Idee 
Casamayor's  hingegen  wurde  erst  in  neuester  Zeit  (1892)  von 
Lauwers  (37)  wieder  aufgenommen. 

Dieser  erzielte  durch  eine  sehr  originelle  Modiiikation  der  alten 
Methode  eine  vollstándige  Heilung. 

Eine  32jáhrige  Frau  wurde  wegen  eines  kompleten  Dammrisses  nach 
Lawson  Tait  mit  Erfolg  operirt.  Bei  der  Ausspülung  der  Scheide  fiel  plotz- 
lich  eine  Beimengung  von  Darminhalt  auf.  Bei  einer  jetzt  vorgenommenen 
genauen  Untersuchung  constatirte  man  nun  im  hinteren  Scheidengewolbe  eine 
grosse  Fistel  mit  verdickten  Rándem,  die  in  den  Dann  führte.  Sie  wurde  an- 
fangs  für  eine  Mastdarmfistel  gehalten.  Zwei  Monate  spáter  wurde  versucht 
die  Fistel  plastisch  zu  schliessen,  was  jedoch  nicht  gelang.  Bei  einer  neuer- 
lichen  in  Narkose  vorgenommenen  Untersuchung  stellte  es  sich  endlich  heraus, 
dass  die  Fistel  in  das  vS.-Romanum  führte.  L.  meinte,  dass  sich  bei  der  Ge- 
burt  die  Schlinge  im  hinteren  Scheidengewolbe  eingeklemmt  und  sich  spáter 
brandig  abgestossen  hatte. 

Die  Operation  (siehe  Fig.  7  auf  S.  368)  wurde  in  der  Weise 
vorgenomraen,  dass  Lauwers  zunáchst  eine  Communication  zwischen 
dem  Darmvaginalrohr  und  dem  Rectalrohr  herstellte.  Hierzu 
drángtc  er  mit  dem  in  die  Vagina  eingeführten  Finger  die  Scheide- 
wand  zwischen  S.  Romanum  und  Rectum  durch  den  After  nach 
aussen,  incidirte  dieselbe  und   legte    eine  Elemme    vom  Anus  aus 
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SO  an,  dass  die  eine  Branche  derselben  durch  die  Incisions-Wunde 
in  das  S.  Romanum,  die  andere  in  das  Rectum  zu  liegen  kam. 
Durch  Abklemmung  wurde  eine  weite  Communication  zwischen  den 
genannten  Darmstücken  und  eine  kleine  zwischen  Vagina  und  Mast- 
darm  hergestellt.   Letztere  schloss  sich  nach  drei  Wochen  spontan. 

Erst  durch  Heine-Weber  (22)  kam  (1869)  ein  rationelles 
Operationsverfahren  gegen  den  Dünndarmscheidenafter  auf.  Sie 
construirtcn  ein  scheerenartiges  Instrument,  um  den  Sporn,  der 
sich  zwischen  zu-  und  abführendem  Schenkel  befand, 
langsam  durchzuquetschen.  Nach  zweiraaligem  Anlegen  gelang 
ihnen  dieses.  Sie  hatten  nun  den  Anus  in  eine  Fistel  umgewan- 
delt,  die  sie  hernach  durch  Naht  schlossen.  Die  Operation  wurde 
von  Verneuil  wiederholt,  jedoch  nicht  mit  dem  gleichen  günstigen 
Erfolge.  Er  legte  in  seinem  Falle  zweimal  eine  Polypenzange  am 
Sporn  an,  es  etablirte  sich  jedoch  in  der  Nachbarschaft  der 
Fistel  eine  Entzündung,  welche  das  abführende  Darmende  auf  eine 
kurze  Strecke  zur  vollstándigen  Obliteration  brachte. 

Glücklicher  war  Bidder  (35),  der  dieselbe  Methode  (1885) 
in  einera  Falle  von  Dickdarm  -  Gebármutter-  Scheidenafter  an- 
wendete.  Er  verwandelte  den  Anus,  der  dem  S.  Romanum  ange- 
hórte  und  nach  spontaner  Uterusruptur  mit  Darmvorfall  entstanden 
war,  durch  Anlegung  einer  Dupuytren'schen  Darmklemme  in 
eine  Fistel,  die  er  dann  durch  Naht  verschliessen  konnte. 

Ais  ein  wesentlicher  Fortschritt  ist  das  Verfahren  von  Bren- 
ner  (22)  zu  bezeichnen;  er  konnte  (1890)  die  Darmenden  von  der 
Scheide  aus  loslósen,  in  der  Vagina  eine  Resection  der  Darm- 
schlingen  vornehmen  und  dieselben  nach  vollführter  circulárer  Darm- 
naht  reponiren.  Nach  Tamponade  der  Scheide  glatier  Verlauf  und 
Heilung. 

Versuche,  derartigen  Fisteln  auf  dem  Wege  der  Laparotomie 
beizukoramen,  wurde.n  sehr  wenige  gemacht.  (Roux,  Narath, 
Erlach,  Smyly). 

Die  Idee,  die  Dünndarmvaginalfistel  per  laparotomiam  anzu- 
gehen,  ist  schon  ziemlich  alt;  Casamayor  erwáhnt  schon,  dass 
im  Jahre  1826  mehrere  Aerzte  seiner  Patientin  eine  derartige 
Operation  anriethen.  Sie  schlugen  ihm  vor,  er  sollte  die  beiden 
Darmenden  reseciren  und  durch  die  Naht  vereinigen.  Casamayor 
lehnte  aber  die  Operation  entschieden  ab. 
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Roux  (2)  ist  ais  der  erste  anzusehen,  der  die  gleiche  Opera- 
tion  in  einem  anderen  Falle  zwei  Jahre  spát^r  (1828)  zu  machen 
versuchte.  Durch  einen  sehr  verhángnissvoUen  Irrthum  wáhrend 
der  üperation  starb  jedoch  die  Patientin  bald  nach  dem  Ein- 
griffe. 

Eine  22jahrige  kraftigeWascherin  hatte  eine  schwero  Zangengeburt  durch- 
zuniachen.  Es  scheint,  dass  mit  dem  Kopfe  auch  eine  der  Mnttermnndslippen, 
eine  Falte  der  Vagina  und  eine  Darraschlinge  gefasst  worden  war.  Unmittel- 
bar  nach  der  Entbindung  zeigten  sich  bei  der  Frau  keine  bedrohlichen  Er- 
scheinungen,  wohl  aber  bestand  Obstipation.  8—10  Tage  spáter  gingen  halb- 
flüssige  Fácalmassen  durch  die  Vagina  ab  und  seit  der  Zeit  nichts  mehr  per 
rectum.  20  Tage  post  paitum  kam  die  Frau  in  die  Charité.  Man  fand  im  hin- 
teren  Scheidengewolbe  links  eine  Fistel,  aus  der  continuirlich  Darminhait 
herausfloss.  Die  hintere  Muttermundslippe  fehlte.  Roux  stellte  die  Diagnose 
auf  Diinndarmvaginallístel.  Die  Frau,  die  durch  den  fortwiihrenden  Verlust 
chymoser  Massen  immer  mehr  abzehrte,  verlangte  die  Operation.  Roux  machte 
in  der  Linea  alba  eine  3  Zoll  lange  Incisión,  holte  die  zuführende  Dünndarni- 
schlinge  heraus,  ebenso  suchte  er  die  abführenden  Schenkel  und  wálzte  eine 
Schlinge,  die  er  dafür  hielt,  heraus.  Beide  Schlingen  wurden  durchschnítten 
und  die  Continuitat  des  Darmrohres  durch  vier  Náhte  hergestellt,  worauf  cr 
den  Darm  versenkte.  Die  Operation  dauerte  eine  Stunde.  Die  Patientin  starb 
jedoch  nach  36  Stunden  unter  den  Erscheinungen  einer  heftigen  Peritonitis. 
Bei  der  Obduction  fand  man  den  Dünndarm  gebláht  und  mit  Exsudat  bedeckt. 
Das  Ileum  war  einige  Zoll  von  seinem  Ende  entfernt,  adhárent  an  der  Stelle, 
wo  sich  die  Vagina  hinten  an  den  Uterus  anschloss  und  bildete  dort  den  Anus 
praeternat.  IY2  Zoll  oberhalb  der  Stelle  war  das  Ileum  quer  abgetrennt,  Die 
zweite  Durchschneidung  fand  sich  am  Colon  descendens,  ein  wenig  oberhalb 
des  Rectums.  Roux  hatte  das  Colon  descendens,  wahrscheinlich  die  Flexura 
sigmoidea,  für  den  abführenden  Schlingenschenkel  gehalten,  durchtrennt  und 
das  Ileum  an  das  obere  (zuführende)  Stück  des  Colon  ascendens  angenáht. 
Ausserdem  mündeten  zwei  Darmlumina  freí  in  die  Bauchhohle  (Colon  descen- 
dens und  Ileum). 

Der  Fall  Roux  ist  in  der  Literatur  vielfach  citirt,  aber  meistens 
unrichtig  wiedei'gegebon  worden.  Roux  beabsichtigte  keineswegs, 
wie  es  oft  dargestellt  wurde,  eine  Einpflanzung  des  Ileum  in  das 
Colon  descendens,  sondern  eine  Resection  des  Dannes. 

Nach  diesem  ersten  ganz  missglückten  Versuclie  wagte  man 
es  lange  Zeit  nicht,  bei  Dünndarmfisteln  eine  Laparotomie  auszu- 
führen.  Erst  in  der  letzten  Zeit  (1891)  nahm  Smyly  (32)  das 
Operationsverfahren  nach  Roux  wieder  auf  und  brachte  seinen  Fall 
zur  Heilung.  Es  ist  das  einzige  Mal,  dass  wirklich  die  beiden 
Darmenden  intraperitoneal  resecirt  und  durch  Naht  vereinigt  wurden. 
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Bei  einer  30jahrígen  Frau  (VI  para)  musste  wegen  einer  verschleppten 
Querlage  oine  schwierige  Wendung  ausgeführt  werden,  wobei  eine  Uterusruptur 
gesetzt  wurde.  Zwei  Tage  nach  der  Geburt  ging  dünnflüssiger  Darminhalt  per 
vagínam  ab.  Der  Versuch,  die  Fistel  plastisch  zu  schliessen,  misslang.  Bei 
der  Untersuchung  fand  sich,  dass  nach  links  zu  ein  grosser  Riss  im  Cervix 
bestand,  welcher  sich  einen  halbcn  ZoU  in  das  Scheidengewolbe  erstreckte  und 
durch  welchen  sammtliche  Faeces  entleert  wurden.  Dieselben  hatten  einen 
chymusáhnlichen  Charakter  und  gelbe  Farbung,  so  dass  es  keinem  Zweifel 
unterworfen  sein  konnte,  dass  die  Communication  mit  dem  Dünndarm  bestand. 
Das  Rectum  war  ganz  leer  und  zeigte  keine  Verbindung  mit  der  Oeffnung. 
Smyly  hielt  es  fiir  gefáhrlich,  die  Fistel  von  der  Vagina  aus  zu  schliessen, 
da  er  nicht  wusste,  ob  der  Darm  unterhalb  derselben  durchgángig  soi.  Er  be- 
schloss  daher,  das  Roux'sche  Verfahren  nachzuahmen.  Nach  Erdffnung  des 
Leibes  fand  er  eine  Ileumschlinge  mit  der  hinteren  Wand  des  Uterus  verwach- 
sen.  Dieselbe  liess  sich  ohne  Schwierigkeit  ablosen,  worauf  sich  nun  eine  Oeff- 
nung in  dem  unteren  Theile  des  Uterus  zeigte,  welche  provisorisch  mit  Jodo- 
fonngaze  verstopft  wurde.  Der  Darm  befand  sich  in  solcher  Verfassung,  dass 
Smyly  ein  ziemliches  Stück  desselben  reseciren  musste  und  dann  die  Enden 
mittelst  Knochenplatten  nach  dem  Verfahren  von  Senn  vereinigte.  Dabei  er- 
gab  sich,  dass  das  untere  Ende  des  Darmes  derart  verengt  war,  dass  es 
Schwierigkeiten  verursachte,  die  Platten  einzubringen.  Glatte  Heilung.  In 
der  Reconvalescenz  storte  anfangs  nur  die  bestándige  Neigung  zur  Diarrhoe. 

In  meinem  Falle  war  ich  auch  wegen  der  voUstandigen  Unzu- 
gánglichkeit  der  Fistel,  vou  der  Ich  ja  nicht  einmal  const-atiren 
konnte,  ob  sie  im  Uterus  oder  in  der  Vagina  ihren  Sitz  hatte,  ge- 
zwungen,  zur  Laparotomie  zu  greifen,  um  die  Frau  von  ihrem 
Leiden  zu  befreien.  Mir  schwebte  auch  die  Operation  Roux's, 
námlich  die  Resection,  vor,  ich  konnte  sie  jedoch  nicht  ausführen, 
da  an  eine  Ablosung  der  beiden  Dünndarmschlingen  wegen  der 
Verwachsungen  und  Schwielenbildungen,  wegen  der  Gefahr,  alte 
Abscesse  zu  eroflfnen  oder  die  grossen  Gefásse  und  den  Uréter  zu 
verletzen,  nicht  zu  denken  war.  Es  blieben  mir  nur  zwei  Ope- 
rationsverfahren  übrig.  Das  eine  bestand  darin,  zwei  Entero- 
anastomosen  anzulegen,  eine  im  Jejunum  und  eine  im  Ileum,  aber 
dann  wáre  noch  iramer  ein  Theil  des  Darminhaltes  per  vaginam 
abgegangen.  Das  zweite  und  rationellste  Verfahren  bildete  dem- 
nach  die  totale  Darmausschaltung,  zu  der  ich  mich  auch  nach 
reiflicher  Ueberlegung  entschloss.  Es  wurde  sowohl  die  Jejunum- 
schlinge  ais  auch  die  Ileumschlinge  total  ausgeschaltet  und  die 
Continuitat  des  Dünndarmrohres  durch  zwei  circulare  Darmnáhte 
hergesteUt.     Die   vier  Ostien   der  ausgeschalteten  Schlingen    náhte 
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ich  in  die  Haut  ein.     Der  Erfolg  war  ein    vollkommen    zufrieden- 
stellender,  die  Prau  wurde  geheilt. 

Mein  Verfahren  faad  bald  Nachahmung.  v.  Erlach  (86)  wandte 
es  (1898)  bei  einer  Dünndarmvaginalfistel,  die  nach  Exstirpation 
cines  carcinomatosen  Uterus  entstanden  war,  an.  Das  Carcinom 
recidivirte,  ergriff  eine  benachbarte  adhárente  Dünndarmsclilinge 
und  durch  Zerfall  der  Geschwulstmasse  bildete  sich  eine  Commu- 
nication  zwischen  Dami  und  der  Vagina.  Auch  hier  wáre  wcgen 
des  Carcinoras  eine  einfache  Ablosung  und  Resection  der  Schlinge 
undurchführbar  gewesen.  v.  Erlach  schaltete  daher  die  adhárente 
Ileumschlinge  t^tal  aus  und  vernáhte  das  Dünndarmrohr  circular. 
Das  proximale  Ende  der  ausgeschalteten  Schlinge  fügte  er  in  den 
untersten  Wundwinkel  ein,  das  distale  hingegen  versenkte  er,  nach- 
dem  er  es  blind  vernáht  hatte.  Der  Erfolg  der  relativ  einfachen 
Operation  entsprach  alien  Erwartungen^). 

Wir  woUen  jetzt  noch  in  Kürze  die  Resultate  der  Behand- 
lungsmethoden  zusammenstellen.  Von  den  40  Fallen  von  Danii- 
gcnitalanastoniosen  wurden  24  entweder  gar  nicht  behandeit  oder 
man  beschránkte  sich  einfach  auf  Báder,  Ausspülungen  u.  s.  w. 
Davon  heilten,  wie  oben  schon  angegeben,  8  FáUe,  zwei  besserten 
sich  und  13  starben  (darünter  der  Fall  von  Maslieurat-Lagé- 
mard,  zufálliger  Befund  an  einer  I^eiche).  Von  den  letzten  ist 
ais  Todesursache  zu  verzeichnen  Inanition,  Fortschreiten  der  Ent- 
zündung  (Peritonitis  u.  s.  w.)  und  des  Carcinoms. 

Die  alleinige  Anwcndung  von  Ferrum  candens  oder  Causticis 
crzielte  bei  zwei  Fallen  eine  Heilung  und  eine  Besserung. 

Zur  Operation  kam  es  in  16  Fallen.  Man  erreichte  damit 
9  mal  Heilung,  1  mal  Besserung,  3  starben  und  3  blieben  ungeheilt. 

Die  einzelnen  üperationen  crgaben  folgende  Resultate: 
1.    Voroperationen  3. 

a)  Incisión   einer  Vaginalstrictur  =  1.     Tod    an  Peri- 
tonitis (Simón  [9]). 

b)  Abtragung  von  Darraprolapsen  =  2,  davon: 
1  geheilt  (Rose  1er  [34]), 

1  ungeheilt  (Bartels  [30]). 

^)  Ich  kenoe  den  Fall  aus  eigener  AnschauuDg,  da  ich  die  Ehre  hattc, 
Herrn  Dr.  v.  Erlach  bei  der  Operation  zu  assistireo. 
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2.    Fistel-Operationen: 

a)  Naht  der  Fistel  wurde  in  3  Fallen  nach  anderen  Opc- 
rationen  versucht  und  daniit  1  mal  Heilung  (Bidder  [35]), 
Imal  Besserung  (Heine  [27])  und  Imal  kein  Resultat 
(Bartels  [30])  erzielt. 

b)  Plastische  Oper.ation  in  der  Scheide  -==  2nial,  Imal  mit 
Heilung  (Birkett  [28]),  Imal  ohne  Erfolg  (Lauwers  [37]). 

c)  Durchtrennung  des  Spornes  (Umwandlung  des  Anus 
in  eine  Fistel)  =  3mal,  2mal  mit  Erfolg  (Heine-Webcr 
[27],  Bidder  [35]),  Imal  mit  schlechtcm  Erfolge  (Vcr- 
neuil  [20]). 

d)  Anlegung  einer  Anastomosc  zwischen  zuführen- 
dem  Darmstück  und  Rectum  =  2mal: 

Imal  geheilt  (Lauwers  [37]), 
Imal  gebessert  (Casamayor  [25]). 
c)  Verschluss  der  Vulva  =   Imal,    gestorben   (Jennings 
[31]).  (Die  Operation  war  eigentlicli  nicht  gegen  die  Fistel 
gerichtet.) 

f)  Vaginale  Resection  =   Imal,  gchoilt  (Brenner  [22]). 

g)  Laparotomie  =  4mal,  davon  geheilt  3,  gestorben  1, 
und  zwar: 

a)  Resection  1,  geheilt  (Smyly  [32]), 

fi)  beabsichtigte  Resection  1,  gestorben  (Roux  [2]). 

y)  totale  Darmausschaltung  2,  beide  geheilt  (Narath, 

V.  Erlach  [86]). 

Priifen  wir  nun  endlich  all  die  Mittel  und  Wege,  die  uns  zur 

Verhütung  und  Heilung  von  Darmanastomosen  zu  Gebote  stehen, 

so  unterliegt  es  wohl  nicht  dem  geringsten  Zweifel,    dass  auf  die 

Prophylaxis   das  Hauptgewicht    zu    legen  ist.      Mit    dem  Fort- 

schreiten    der  Tcchnik  der   geburtshilflichen   und  gynákologischen 

Operationen  und  unter  dem  Schutze  der  Anti-  und  Aseptik  werden 

die   Verletzungen    des    Genitaltractus,    die    erfahrungsgemáss    das 

Hauptcontingent    für   Darmfisteln    abgeben,    immer    seltener.      Ist 

trotzdem  eine  Ruptur  oder  Perforation  des  Uterus  oder  der  Vagina 

erfolgt,  und  Darm  vorgefallen  oder  verletzt,  so  erfordert  dies  sofort 

energische  Maassnahmen.    Man  überlásst  nicht  mehr  wie  in  früheren 

Zeíten    die  Heilung    der  Natur,    man  wartet  nicht  mehr,    bis  sich 

die  incarcerirte  Darmschlinge  brandig  abstosst,  sondern  reponirt  sie. 
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náht  odor  iamponirt  den  Riss  in  útero  oder  vagina,   macht,   weiin 

nothig,  rait  oder  ohne  Laparotomie  primar  sofort  die  Resection  des 

Darmcs. 

Zur  Illustration  mogen  mehrerc  Falle  angeführt  werdeii,  zuiiáchst 

einer,  der  von  Billroth  operirt  wurde  und  den  Fleischniann  (51) 

mittheilte. 

Eine  34jáhr.  Frau  abortirte  am  Ende  des  dritten  Lunannonates  ilirer 
4.  Graviditát.  Ein  sehr  erfalirener  und  geübler  Gynákologe  suchte  mit  der 
Polypenzange  zurüclígebliebene  Plantarreste  zu  entfernen,  liatte  aber  das 
Unglüclí,  den  Uterus  zu  durchbohren,  Darmschlingen  zu  erfassen  und  bis  vor 
die  Vulva  hervorzuziehen.  Die  ohnmáchtig  gewordene  Pat.  wurde  von  Billroth 
operirt.  Da  an  eine  Reposition  der  arg  zerquetschten  prolabirten  Darmschlingen 
nicht  zu  denken  war,  schritt  Billroth  zur  Eroffnung  der  Bauohhohle.  Nach 
Entleerung  einer  trüben,  blutigen  Flüssigkeit  wird  der  vergrosserte  Uterus 
sichtbar,  in  dessen  Fundus  ein  quer  verlaufender,  etwa  3  Ctm.  langer,  nicht 
klaffender  Spalt  mit  zerfetzten  Rándern  zum  Vorschein  kommt.  In  diesem 
Spalt  ist  eine  leeré  Dünndarmschlinge  eingeklemmt.  Sie  wird  vorgezogen, 
dann  wird  die  Uteruswunde  geglatiet  und  in  zwei  Schichten  vemáht.  Die  ein- 
geklemmt gewesene  Darmschlinge  zeigt  sich  nun  vom  Gekrose  losgerissen, 
vom  Peritoneum  visceralc  entblosst,  vielfach  suffundirt  und  so  gequetscht,  dass 
ein  24  Ctm.  langes  Stück  resecirt  werden  muss.  Nach  voUzogener  Darmnaht 
wird  noch  eine  zweite,  dem  Dickdarm  angehorige,  eingerissene  Schlinge  rese- 
cirt. Am  8.  Tage  erste  Stuhlentleerung.  Im  weiteren  Verlaufe  kam  es  znr  Ent- 
wickelung  parametritischer  Exsudate  zu  beidenSeiten  des  Uterus.  DerFall  heilte 
schliesslich. 

Ein  áhnlicher  Fall  wurde  von  Alberti  (52)  operirt. 

Eine  32jáhr.  Frau  abortirte  im  ersten  Monate  der  Schwangerschaft  und 
litt  im  Anschlusse  darán  an  heftigen  Blutungen.  Ein  Arzt  wollte  aus  dem 
Cervix  übclriechende  Gewebsfetzen  entfernen.  Er  machte  das  Curettement  und 
suchte  einige  Gewebsstücke  mit  der  Polypenzange  zu  entfernen,  zog  aber  Darm 
vor.  Er  tamponirte  sofort  die  Scheide  und  liess  die  Kranke  ins  Spital  bringen. 
Daselbst  machte  Alberti  nach  3  Stunden  die  Laparotomie  und  resecirte  eine 
17  Ctm.  lange  Darmschlinge.  Die  Risswunde  des  Uterus  wurde  vernaht,  Heilung. 

üeber  gleiehe  Falle  berichten  Veit,  Orthmann,  Olshausen 
und  Martin  (52).  Auch  konnte  man  eine  ganze  Reihe  von  Fallen 
anführen,  wo  eine  Ruptur  des  Utems  oder  der  Vagina  erfolgt^j 
Darmschlingen  vorfielcn  und  durch  zweckentsprechende  Behandlung 
vollstándige  Heilung  cintrat,  ohne  dass  es  zur  Bildung  von  Darm- 
fisteln  (oder  Anus)  gekommen  w^áre. 

Es  frágt  sich  nun,  was  solí  man  nach  unseren  Erfahrungen 
bei  schon  bestehender  Darmgenitalanastomose  machen. 
Ich  glaube,    es  ist  nicht  nothig,   diesbezüglich  eine  scharfe  Grenze 
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zwisohon  Fistol  iind  Anus  zu  ziehen,  da  beide  klinisch  mit  den 
«rleichcn  Erscheimmgen  einhergehen  konnen  und  unsere  ncuen  Ope- 
rationsverfahrcn  sich  auf  beide  Arten  der  Ana.stomose  anwenden 
lassen.  Zudem  ist  es  ja  bekannt,  dass  ein  Anus  durch  Retraction 
des  Spornes  sich  alimálig  in  eiiie  Art  Fistol  umwandeln  und  dass 
eine  Fistol  durch  eigenthümlichc  anatomische  Bedingungen  ais  Anus 
imponiren  kann. 

Hat  sich  eine  Verbindung  zwischen  Darm  und  Genitale  her- 
gestoUt,  so  wird  man  fíir's  erste  ganz  exspectativ  vcrfahren.  Man 
wird  abwarten,  bis  sich  die  stümaischen  Erscheinungen  gelegt  habón, 
man  wird  dies  Stadium  der  aculen  Entzündung,  das  wohl  meistcns 
vorhanden  ist,  ruhig  vorübergehen  lassen.  Bettruhe,  Ausspülungen, 
grossto  Reinlichkeit,  Lavements  werden  angozeigt  sein. 

Hat  die  Patientin  diese  kritische  Periode  überstanden,  so  muss 
sich  die  weitere  Behandlung  damach  richten,  oh  der  ganze  oder 
nahozu  dor  ganze  Darrainhalt  per  vaginam  abgelit  odor  nur  ein 
kleinerer  Theil.  Im  ersteren  Falle  halte  ich  die  sofortige  Operation 
für  dringend  angezeigt.  Es  sind  zwar  Falle  dieser  Art  bekannt,  die 
jahrelang  bestanden,  ohne  für  die  Tragerin  eine  Lebensgefahr  herbei- 
zuführen  (Birkett,  Keewer,  Casamayor),  der  Zustand  ist  aber 
derart  unertráglich,  dass  die  Operation  schon  aus  diosem  Grundo 
alioin  geboten  orscheint.  Goht  ein  grosser  Theil  des  Darminhaltos 
por  rectum  ab,  ein  kleinerer  per  vaginam,  so  wird  es  sich  empfehlon, 
noch  zxizuwarten.  Die  Fistel  kann  sich  spontan  schliessen.  Man 
wird  die  Vorkleinerung  der  Fisteloffnung  dadurch  zu  fordem  suchen, 
dass  man  den  Rand  cauterisirt  entwoder  rait  dem  Therraocauter 
oder  mit  Gausticis  oder  die  Umgebung  mit  adstringircnden  und 
reizenden  Flüssigkeiten   touchirt  (Lapislosung,  Jodtinctur  u.  s.  w.) 

Erst  wonn  diese  Mittol  nicht  zum  Ziole  führen,  dann  tritt  dio 
blutige  Operation  in  ihre  Rechte.  Man  kann  einer  Darmgenital- 
anastomose  auf  zwci  Wegon  boikommcn,  entwedor  per  vaginam 
odor  per  laparotomiam,  und  wir  hátten  demnach  zwei 
grosse  Gruppen  von  Operationen  aufzustellen. 

I.  Die  vaginalen  Operationen. 

Sie  bilden  das  natürlichste  Verfahren  und  müssen,  wo  sie 
uberhaupt  raoglich  sind,  immor  zuerst  versucht  werden.  In  Betracht 
kommen: 
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1.  Anfrischung  der  Ránder  und  Naht  ais  oinfachste 
Mcthode.  Sie  eignet  sich  selbstverstándlich  nur  für  Fistein,  nicht 
aber  für  Anus.  Sie  wird  nur  anzuwenden  sein  bei  kleinen,  gut 
zugánglichen  Fistein.    Sind  die  Fistein  grosser,  so  kann  noch  eine 

2.  Plastische  Operation  in  der  Scheide  zura  Ziele  führen. 
Es  dürften  da  ebcnso  wie  bei  Punkt  1  die  Erfahrungen,  die  man 
bei  der  Operation  von  Vesicovaginalfisteln  gemacht  hat,  gut  zu 
verwerthen  sein.  Einige  Methoden  liessen  sich  ohne  Weitercíí  auf 
die  Darmfisteln  anwenden. 

3.  Die  Operation  nach  Heine-Weber,  námlich  die  laug- 
same  Durchtrennung  des  Spomes  bei  Anus  praetematuralis  vagi- 
nalis  mittelst  klemmenartiger  Instrumente,  wodurch  der  Anus  in 
cine  Fistel  umgewandelt  wird.  Die  Fistel  wáre  dann  durch  Cauteri- 
sation  der  Ránder  durch  Bestreichen  mit  reizenden  oder  adstrin- 
girenden  Flüssigkeiten  oder  schliesslich  durch  Methodc  1  oder  2 
zum  Verschluss  zu  bringen.  Die  Methode  ist  in  alien  Fallen  an- 
wendbar,  wo  zu-  und  abführender  Darmschenkel  dicht  an  einander 
liegen  und  mit  einander  verbunden  sind.  Sind  diese  beiden  Bedin- 
gungen  nicht  erfüllt,  so  bcstehen  dieselben  Gefahren  wie  beim 
gcwohnlichen  Anus  praetematuralis.  (Peritonitis,  Einklemmung 
einer  anderen  Darmschlinge.)  Ein  Nachtheil  haftet  übrigens  unter 
alien  Umstánden  der  Methode  an,  dass  sie  nicht  auf  einmal  die 
Darmcommunication  bcseitigt  und  noch  andere  Fisteloperationen 
nothig  macht. 

4.  Die  vaginale  Resection  des  Darmes  nach  Brenner 
ist  ausfíihrbar  sowohl  bei  der  Fistel  ais  auch  beim  Anus.  Sie 
stellt  unter  streng  antiseptischen  Cautelen  eine  einwandsfreie, 
sehr  zweckmássige  Operation  dar,  da  sie  direkt  die  natürlichen 
Verháltnisse  wieder  herzustellen  sucht.  Die  Operation  erfordert 
jedoch  ein  gut  zugángliches  weites  Operationsfeld,  das  Fehlen  von 
síárkeren  Verwachsungen  der  Darmschlingen  untereinander  und 
Mangel  an  Schwielenbildungen  in  der  Umgebung  der  FisteP). 

1)  Die  Patientin  Brenner^s  ist  dauemd  geheilt  geblieben,  trotzdem  sie 
zwci  schwere  EütbinduogCD  durchgemacht  hatte.  Herr  Prímarius  Brenner 
hat  mir  freundlichst  die  Fortsetzung  seiner  Krankengeschichte  zur  Verfügung 
gesteilt,  die  ich  hiermit  veroffentliche,  da  sie  für  die  Beurtheilung  des  Operations- 
effectes  von  grosser  Bedeutuog  ist.  Brenner  schríeb  mir*.  „Die  Frau  befolgte 
den  Rath,  den  ich  ihr  nach  der  Operation  der  Fistel  gegeben  hatte  und  kam 
am  4.  Apríl  1893  im  7.  Monate  der  Schwangerschaft  zur  Aufnahme  in  die 
Laudesgebaranstalt.    Herr  Prof.  Piskacek  war   so  freandlich,  nachstehende 
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5.  Opcrationoii,  dic  cine  Communication  dcr  zufiih- 
renden  Darinschlinge  mit  dem  Rcctum  hcrbciführcn 
üollen.  Dcrartige  Operationcn  sind  im  Ganzen  vier  angegeben 
wnrden,  natniich:  a)  Die  Operation  Casamayor's  (Fig.  4).    Durch- 


Fig.  4. 


Pír.  5. 


klcmmuiig  dcr  Darm-Afastdarmwand  mittelst  eines  zangenarUgon 
Instrumentes,  dessen  einc  Branche  in  das  Rectum  und  dcssen 
andere  durch  die  Vagina  in  den  zuführenden  Darm  eingeluhrt  wird. 
b)  Die  Operation  Jobert's  (Fig.  5).     Loslüsung  und  Herabziehung 


Daten  mit  den  Anstaltsprotokollen  zut  Terfügung  zu  stellen.  —  Beckcnmaasse: 
Spina  27,  Cristae  28,  Promontoñum  83,  D.  B.  ISVs,  Conju^.  Diagon.  lO'/z 
CoQJug.  Tera  8.  Tub.  iscbii  10,    Spinae  p.  9.  8,   ausserer  gerader  der  Becken- 

An  der  binteten  Symphfsenwand  eine  kleinfingerdjck  vorragende  Exostose. 

Ein  Theil  der  Partió  vagioaÜB  lehlt;  an  dieser  Stslle  strablige  Narbea. 
Oríficium  in  letztere  eingebettet,  kreuzergross,  Cenii  fiir  den  Pinger  dorcb- 
^ngig,  1   Ctm.  lang. 

Tom  5. — 13.  April  1S93  Dilatatíon  dea  Cervii  mit  Jodoformgaze.  Am 
13.  April  SprengUDg  der  Blase,  Wendung  der  in  Querlage  beSndlichen  Frucht 
auf  den  Fus9  (nach  Braiton  Bicks),  SO  Stondeo  darauf  Weheneintrítt,  nacb 
weiteren  12  Stunden  wegen  Lebensgefahr  des  Kindes  Eitraction.  Mádchen 
asphyctiscii ,  durch  Sohultie'sohe  Schwingungen  belebt,  Lánge  48  Ctm., 
GeiT.  2550.  Wochenbett  ungeatort,  am  26.  April  1893  Mutter  und  Kind  geauod 
entlassen. 

Am  1.  December  1894  wurde  sie  irieder  im  8.  Monate  der  Scbífanger- 
scbaft  aQfgenommen.  Am  1.  12.  Beginn  der  DilatatioD  des  Cerviz,  am  7.  12. 
spODtaner  BlaaensproDg  oboe  Webea,  fiinstelluog  des  Kopfes.  WeheneiDtritt 
am  10.  13.  Trotz  kraftiger  Webea  bleibt  der  Kopf  über  dem  Bcckeneiogange 
steben  und  das  Orificíum  erweitert  sich  nicbt  über  dreifingerbreit.  Herztüne 
werden  unregclmÉtssig  uod  bóren  bald  auf.  Am.  11.  12,  Temperatur  38.3, 
Frau  erscbSpft.  CraDiotomíc.  Wochenbctt  normal,  Frau  am  22.  12.  94  gesund 
eotlassen." 


AnhlT  m  kliii.  Cliinirgis.    6S.  Ü 
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des  zuführenden  Darmendes  und  Eínpflanzung  dcssclbcn  in  eine 
zwischen  Vagina  und  Rectnm  angolegte  Oeffnung.  c)  Dio  Ope- 
ration  Heine's  (Fig.  6),  Anlegung  einer  weiten  Recto  vaginal  fistel 
und  Obliteration  der  Scheide  unterhalb  derselben.  d)  Die  Operation 
Lauwer's  (Fig.  7).  Durchtrcnnung  der  Dami-Mastdarmwand  an 
ciner  kleincn  Stelle  und  Anlegung  einer  Berame,  die  durch  den 
Anus  eingeführt  wird  und  deren  eine  Branche  ins  Rectum,  dercn 
andere  hingegen  durch  die  frisch  angelegte  Oefinung  hindureh 
gesteckt  in  den  Darra  zu  licgen  koinmt. 

Air  die  genannten  Operationen  haben  mehrere  nieht  zu  untcr- 
schatzende  Nachtheile.     Vor  alien  Dingen  wird  durch  sie  cin  nicht 


Fig.  e. 


Pig.  7. 


unbetráchtlichcr  Theil  des  Darmtractus  aus  der  Kothcirculation 
ausgcschaltct.  Liegt  z.  B.  eine  Dünndarrafistel  (oder  Anus)  vor, 
so  wird  das  ganze  Colon  (ascendens,  transversum  und  deseendens)  und 
die  Flexura  sowíe  ein  Stück  des  Dünndarms  selbst  eliminirt,  was 
fiír  die  EmüJirung  des  Individuums  nicht  ganz  gleichgültig  sein 
dürfte.  Am  racisten  Berechtiguiig  hatte  die  Operation  dann,  wenn 
ein  moglichst  tief  liegendes  Dickdannstüek,  also  die  Flexura  sig- 
moidea sich  in  die  Vagina  offnen  würde  (Fall  Lauwer's),  dann 
wird  nur  eiii  ganz  kurzes  Dickdarnistück  ausgeschaltet, 

Ein  zweiter  Uebelstand  bei  diesen  Methoden  liegt  darin,  dass 
sie  nicht  auf  einnial  das  Leiden  beseitigen,  soudem  noch  andere 
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Fisieloperationcn  spáter  nothwendig  machen  (ausgenommen  Mcthode 
Jobert's)  und  daher  lange  Zeit  bis  zur  definitiven  Heilung  nothig  ist. 

Ais  dritter  Nachtheil  wáre  noch  hervorzuheben,  dass  wohl  die 
Mehrzahl  der  angeführten  Methoden  nicht  ungefáhrlich  ist.  Casa- 
mayor's  und  Lauwer's  Operation  erfordern  breite,  fláchenartige 
Verwachsungen  zwischen  Mastdarm  und  fisteltragendem  Darmstück; 
existiren  diese  nicht,  so  besteht  die  Gefahr,  andere  Darmstücke  zu 
verletzen  und  die  grosse  Gefahr  der  peritonealen  Infection.  Der 
Vorschlag  Heine's  entbehrt  nach  unseren  heutigen  chirurgischen 
Begriffen  jeder  Berechtigung  und  er  ist  auch  zum  Glück  niemals 
ansgeführt  worden.  Kann  man  nach  Jobert's  Vorschlage  das 
zufüh rende  Darmstück  isoliren  und  herabziehen,  so  dürfte  man 
auch  das  abfuhrende  auf  dieselbe  Weise  isoliren  konnen  und  dann 
ist  die  Brenner'sche  Operation  am  Platze. 

Viertens  wáre  noch  zu  bedenken,  ob  nicht  spáter  die  Ránder 
der  angelegten  Fisteln  schrumpfen  und  in  Folge  dessen  zu  Stricturen 
Veranlassung  geben. 

Aus  ailedem  folgt,  dass  die  unter  Punkt  5  angegebenen 
Operatíonen  am  besten  zu  unterlassen  sind.  Am  ehesten  wird 
man  sich  noch,  wenn  besonders  günstige  Verháltnisse  vorliegen, 
zur  Operation  Lauwer's  entschliessen. 

Die  vaginalen  Operationen,  von  denen  No.  1,  2  und  4  ais  die 
besten  angesehen  werden  müssen,  konnen  jedoch  nur  bei  vaginalen 
Fisteln  angewendet  werden  und  erfordern  auch  da  noch  ein  gut 
zugángliches  Operationsfeld.  Für  uterine  Fisteln  (oder  Anus)  kommen 
sie  kaum  jemals  in  Betracht;  diese  bleiben  der  Laparotomie  vor- 
behalten. 

n.  Die  Laparotomie. 

Sie  ist  bei  alien  Fallen  von  Darmgenitalfisteln  (oder  Anus) 
indicirt,  bei  denen  die  vaginalen  Operationen  nicht  zum  Ziele 
íuhrten,  oder  die  von  vom  herein  für  dieselben  unzugánglich  sind. 

Nach  EroflFnung  des  Bauches  dürfte  man  sich  meist  ziemlich 
leicht  über  die  Darmverháltnisse  orientiren  konnen,  es  sei  denn, 
dass  ausgedehntere  Verwachsungen  von  Darmschlingen  untereinander 
bestehen.  Es  bleiben  uns  nun  vier  Wege  ofifen,  die  Darmfistel 
(oder  den  Anus)  zu  eliminiren  und  die  natürliche  Kothpassage 
wiederherzustellen.     Man  kann  ausführen: 

24* 
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1.  Die  Darmrcscction  (Fig.8und9).  Sic  biMct  unstreilig 
von  den  abdominalen  Operationeii  das  idéale  Vcrfahren.  Sic  bcstoht 
darin,  dass  maii  dic  an  Utcnis  oder  Vagina  adhárcnte  Damischlinge 
loslñst,  rcsceirt  und  die  beiden  Enden  des  Darmrohres  nach  einer 
dcr  gebráuchlichen  Methoden  (Naht,  Platten,  Knopf  «.  s.  w.)  an- 
cinander  bringt.  Dic  Oeffnung  im  Gcnitale  wird  entwcder  gcnaht 
odcr  mit  Jodoforingazc,  die  man  zur  Vagina  hinaus  leitet,  tamponirt. 
Dio  Opcration  ist  von  Smyly  mit  schr  giinstigem  Erfolge  ausgeführt. 
worden.  Es  giebt  aber  gewisse  Umstánde,  welche  diese  ideaJe 
Operation  contraindiciren,  odcr  sogar  unausführbar  machen.  Dahin 
gehoren:    Unzugánglichkeit  oder  Engc  des  Operationsfcldcs ,    aus- 

Fig.  8.  Fig.  9. 


gcdchnte  Verwacbsungen  von  Darmschlingen  untereinander  und  mit 
der  Umgebung,  (hintere  Bauchwand,  Beckenwandung,  üterus,  Para- 
metrien  u.  s.  w),  Abscessbildungen  ¡n  Schwielcn,  jauehendcs  ino- 
perables Carcinora  u,  s,  w.  Man  ist  dann  gezwungen,  andere 
Operationsverfahren  einzuschlagen ,  die  zu  den  Emingenschaften 
der  modernen  Chirurgie  gehoren.     Es  wáre  zu  dcnken  an: 

2.  Die   Enteroanastomosc    mit    lateraler   Apposition 
(Fig.  10)  und  an 

3.  Die  Enteroanastomose  mit  lateraler  Inplantation 
(Fig.  11). 
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EssinddaszwciMethodenderpartit'lIciiDarmausschaltung. 
Iin  ersteren  Falle  macht  man  eine  breitc  seitüchc  Communi catión 
zwischeii  zu>  und  abfülirendcm  Schenkel,  im  letzteren  Falle  duroh* 
treiint  man  den  zuíiihrenden  Schenkel,  vemálit  das  distale  Ende 


Fig.  10. 


Pig.  U. 


desselben  vollstandig  und  pflanzt  das  proxiinale  Ende  scitlich  in 
den  abfúhrenden  ScIiHngenschenkel  oin.  Oberbalb  dieser  Stcilo 
kónnte  man  das  Darmrohr  noch  verengem  durch  Faltenbildung, 
wie    es    von    v.  Hacker   (83)    íur    dio  lleocolostoniie    angegeben 


l'ig.  12. 


/D 


'=^í£p 
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wurde.  Bei  der  lateralen  Apposition  kann  immer  noch,  wenn 
nicht  sehr  günstige  mechanische  Verhaltnisse  vorliegen,  ein  betrácht- 
licher  Theil  des  Darminhaltes  durch  die  widernatürliche  OefFnung 
abgehen.  Es  wáre  daher  besser,  die  zweite  Operation  auszuführen, 
obwohl  auch  da  die  Moglichkeit  des  Uebertrittes  von  Darminhalt 
in  die  Vagina  nicht  ganz  ausgeschlosscn  erscheint.  Ura  sicher 
dieses  verhüten  zu  konnen,  muss  raan  von  diescr  partiellen  Dann- 
ausschaltung  absehen  und 

4.  Die  total e  Darmausschaltung  (Fig.  12)  ausführen, 
das  heisst,  man  isolirt  jenen  Darra theil,  der  die  Fistel  trágt, 
vollstándig  vom  übrigen  Darmrohre,  ohne  ihn  zu  exstirpiren.  Das 
isolirte  Darmstück  kann  man  auf  vierfache  Weise  versorgen,  man 
náht  entweder  beide  Ostien  zu  und  versenkt  die  ganze  Schlinge, 
oder  man  náht  beide  Ostien  in  die  Bauchhaut  ein,  oder  man 
verschliesst  eine  Oefifnung  und  versenkt  sie,  wáhrend  man  die 
andere  nach  aussen  ofifen  lásst,  entweder  distal  oder  proximal. 
Wclche  von  den  vier  Arten  vorzuziehen  ist  und  was  wir  von  der 
Ausschaltung  zu  crwarten  haben,  werden  wir  im  folgenden  Ab- 
schnitte,  der  speciell  der  Darmausschaltung  gewidmet  ist,  des 
Náheren  erürtem. 


n.  Ábsehnitt. 

,,Ueber  Darmausschaltung.'' 

Von  Darmausschaltung  spricht  man  dann,  wenn  man  aus  deiii 
Darmtractus  ein  Stück  Darm  isolirt,  es  jcdoch  nicht  cxstirpirt, 
sondem  mit  Schonung  seines  Mesenterium  im  Bauchraumc  belásst. 
Diese  Operation  wurde  schon  vor  lángerer  Zeit  von  den  Phj^sio- 
logen  an  Thieren  (hauptsáchlich  an  Hunden)  ausgeführt,  um  Ver- 
suche  über  Secretion  des  Darmsaftes,  über  Resorption  von  eingc- 
führten  Substanzen  und  über  die  Kothbildung  anzustellen.  Anfangs 
isolirte  man  ein  Darmstück  auf  die  Weise,  dass  man  eine  Dünn- 
darmschlinge  im  Verlaufe  des  Darmrohres  an  zwei  Stellen  abband. 
Diese  Methode  war  nicht  einwandsfrei,  schon  aus  dem  Grunde, 
weil  die  Continuitát  des  Darmschlauches  aufgehoben  war,  und  die 
Thiere  deshalb  nur  kurze  Zeit  am  Leben  erhalten  werden  konnten. 
Es  galt  daher  ais  ein  ganz  bedeutendor  Fortschritt,  ais  Thiry  (53) 
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ira  Jahre  1864  der  Akademie  der  Wissenschaften  in  Wien  eine 
„neue,  sehr  zweckmássige  Methode  der  Isolirung  eines  Dünndarm- 
stückes"  vorlegte.  Er  resecirte  eine  Schlinge  mit  Schonung  des 
Mesenterium  und  stellte  die  Continuitát  des  Darmtractus  durch 
die  Naht  wieder  her.  Die  isolirte  Schlinge  wurde  an  einem  Ende 
(gleichgiltig  an  welchem)  vemáht  und  versenkt,  am  andem  jedoch 
in  die  Bauchwunde  eingefügt,  nach  Verengerung  des  Ostiuras,  um 
Schleimhautprolaps  hintanzuhalten.  Durch  die  Fistel  konnte  man 
nun  leicht  Darmsaft  auffangen  und  andere  Experimente  am  Darm 
ausführen. 

Professor  Vella  (54)  in  Bologna,  der  sich  mit  derartigen  Ver- 
suchen  bescháftigtc,  brachtc  im  Jahre  1882  die  Idee  auf,  beide 
Üstien  des  isolirtcn  Experimentirdarmcs  in  die  Bauchhaut  einzu- 
náhen.  Seitdem  ist  die  Darmisolirung  den  Physiologen  wohlbe- 
kannt  und  die  ^Thiry-Vella'sche  Fistel"  wurde  oft  zu  Versuchs- 
zwecken  angelegt. 

In  ein  neues  Stadium  traten  die  Versuche  am  Experimentir- 
darm  durch  die  Arbeiten  des  Physiologen  Hermann  (59)  im  Jahre 
1890.  üm  über  die  Entstehung  des  Kothes  Aufschluss  zu  be- 
kommen,  leitete  er  nicht  die  beiden  Ostien  der  isolirten  Schlinge 
nach  aussen,  sondem  vereinigte  sie  untereinander  durch  Naht  so, 
dass  er  einen  allseits  abgeschlossenen  Darm  ring  erhielt,  den  cr 
dann  ganz  in  die  Bauchhohle  versenkte.  Schon  drei  Jahre  vorher 
(1887)  hatte  der  Amerikaner  Halsted  (68)  das  gleiche  Verfahren 
publicirt,  es  blieb  aber  den  deutschen  Physiologen  unbekannt. 

Berenstein  (60),  ein  Schüler  Hermann's,  modificirte  den 
Yersuch  noch  auf  die  Art,  dass  er  die  beiden  Ostien  des  isolirten 
Darmes  íur  sich  vemáhte  und  so  ein  „wurstformiges"  Darm- 
stück  bekam,  das  er  in  die  Bauchhohle  versenkte  (1893). 

Es  war  also  die  „Darmausschaltung"  fast  in  alien  Modifica- 
tionen  von  den  Physiologen  ausgebildet  worden,  ehe  sich  die  Chi- 
rurgen  der  Idee  bemáchtigten  und  sie  praktisch  am  Menschcn  er- 
probten. 

In  der  Chirurgie  hat  die  Darmausschaltung  ihre  eigene  Ent- 
wicklungsgeschichte;  Die  Anfánge  der  genannten  Operation  sind 
in  der  Enteroanastomose  zu  suchen.  Durch  die  Gastro- 
enterostomie  und  spáter  durch  die  Ileocolostomie  war  ein 
Darmstück  wenigstens  zum  Theile  ausgesohaltet  (partidle  Darm- 
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ausschaltung)  worden  insofern,  ais  dcr  Magen-  oder  Darminhalt 
jetzt  in  grosserer  Menge  den  neuen  kürzeren  Weg  nahm  und 
weniger  durch  den  alten  lángeren  Weg  ging,  der  ja  ausserdem 
durch  pathologische  Processe  verengt  war.  Die  ^Ausschaltnng'^ 
des  kranken  Darmes  wurde  dann  spáter  cine  voUstandigere,  ais 
man  nicht  mehr  oberhalb  und  unterhalb  eine  seitliche  Communication 
anlegte  (Enteroanastomose  mit  lateraler  Apposition),  son- 
dern  das  zuführende  Darmrohr  quer  durchtrennte  und  hinter  der 
erkrankten  Partie  seitlich  in  das  abführende  Darmstück  implantirte 
(Enteroanastomose  mit  lateraler  Implantation).  Das  ani 
quer  durchschnittenen  Ende  vernáhte  kranke  Darmstück  stellte  ein 
blindsackáhnliches  Anhángsel  des  Hauptdarmrohres  dar,  es  war 
nur  zum  Theilc  ausgeschaltet,  sein  Inhalt  konnte  in  den  übrigen 
Darmtractus  abflicssen.  Dadurch  konnte  freilich  nicht  verhindert 
werden,  dass  der  Koth  bisweilen  in  den  Blindsack  gelangte,  dort 
zu  Reizungen  der  erkrankten  Darmwand  Veranlassung  gab  und 
cventuell  bei  bestehenden  Fisteln  sich  nach  aussen  entleerte.  Ausser- 
dem mussten  Eiter  und  Zersetzungsproducte  in  den  gesunden  Darm 
gelangen,  und  konnten  dort  ais  schádigendes  Moment  wirksam 
sein.  Nachdem  man  so  weit  gekommen,  war  dcr  Gedanke  nahe- 
liegend,  das  kranke  Darmstück  vollstandig  zu  isoliren,  um  jede 
Verbindung  seines  Lumens  mit  dem  des  Hauptdarmrohres  aufzu- 
heben.  Man  ging  von  der  partiellen  Darmausschaltung 
zur  totalen  über.  Der  Erste,  der  meines  Wissens  vom  chirur- 
gischen  Standpunkte  aus  die  totale  Darmausschaltung  vorschlug, 
war  von  Hacker  (1888).  Er  erwáhnt  in  seiner  Arbeit  über  die 
Bcdeutung  der  Anastomosenbildungen  am  Darm  (84),  dass  „im 
Falle  einer  nothwendigen  Resection,  namentlich  bei  den  Fisteln 
mit  Doppelmündung,  auch  darán  zu  denken  wáre,  von  innen  her 
das  zu-  und  abführende  Stück  quer  abzutrennen  und  durch  die 
Enterorhaphie  zu  vereinigen,  dabei  aber  die  die  Bauchwand  durch- 
setzenden  Endstücke  dieser  Darmtheile  in  ihren  Verwachsungen 
mit  den  Bauchdecken  zu  belassen,  sie  jedoch  nach  aussen  einzu- 
stülpen  und  mit  ihren  Serosafláchen  gegen  die  Bauchhohle  durch 
Náhte  abzuschliessen. "  Der  Vorschlag  wurde  jedoch  von  v.  Hacker 
nicht  weiter  ausgearbeitet  und  blieb  von  den  Chirurgen  unbe- 
achtet. 
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Erst  Salzer  (1891  und  1892)  war  es  bcschieden  dic  Frage 
ins  Rollen  zu  bringen  (63  ii.  64).  Durch  cin  reiches  klinisches 
Beobachtungsmaterial  kam  er  zu  der  Idee,  dass  es  in  gewissen 
Fallen  von  Darmprocessen,  die  mit  Stenose  und  Fistelbildungen 
einhergehen,  zweckmássig  sein  würde,  den  kranken  Darmtheil  voll- 
stándig  zu  isoliren.  Er  wurde  so  auf  die  von  den  Physiologen 
schon  lange  geübte  Operation  aufmerksam  und  erprobte  sie  am 
Thiere.  Ais  Resultat  seiner  Untersuchungen  konnte  Salzer  den 
Satz  aufstellen,  dass  die  totale  Darmausschaltung,  ausgcführt  unter 
gewissen  Cautelen,  eine  voUstándig  berechtigte  und  rationelle  Ope- 
ration sei.  Salzer  arbeitete  den  Vorschlag  bis  ins  Detail  aus, 
machte  uns  mit  den  Indicationen  zu  der  neuen  Operation  bekannt, 
hatte  aber  selbst  keine  Gelegenheit  dieselbe  am  Menschen  auszu- 
führen. 

Hochenegg  (76)  war  der  erste,  der  den  genialen  Vorschlag 
Salzer's  beim  Menschen  anwenden  konnte  (1891)  und  dabei  einen 
günstigen  Erfolg  erzielte.  Nachdem  so  die  neue  Operation  gewisser- 
massen  ihre  Feuerprobe  überstanden,  und  ihre  Berechtigung  und 
Ausfuhrbarkeit  aufs  Klarste  bewiesen  worden,  mehrten  sich  rasch 
ihre  Erfolge.  Sehr  háuíig  ist  die  Operation  allerdings  nicht  aus- 
geführt  worden.  Ich  konnte  in  der  Literatur  nur  14  Falle  aus- 
findig  machen,  denen  sich  unserer  ais  15.  anreiht. 

Chronologisch  geordnet  hatten  je  einen  Fall  operirt: 


No. 

OperatioD. 

Operateur. 

Publication. 

1. 

1891, 

28.  Mai 

Hochenegg 

1891 

2. 

1892, 

5.  Marz 

Obalinsky  (1) 

1894 

3. 

n 

20.  Márz 

Prank 

1892 

4. 

n 

31.  August 

von  Eiselsberg  (1) 

1893 

5. 

1893, 

3.  Juni 

Korte 

1894 

6. 

yt 

? 

von  Eiselsberg  (2) 

1894 

7. 

n 

28.  Juli 

Narath 

1896 

8. 

n 

13.  August 

Baracz 

1894 

9. 

n 

16.  Decbr. 

von  Erlach 

1895 

10. 

1894, 

26.  April 

Obalinsky 

1894 

11. 

f> 

10.  Septbr. 

Bier  (1) 

1895 

12. 

n 

1.  Novbr. 

Funke 

1895 

13. 

1895, 

31.  Januar 

Bier  (2) 

1895 

14. 

n 

5.  Juli 

Bier  (3) 

1895 

16. 

n 

29.  August 

Wiesingor 

1895 
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Da  eine  genauere  Zusammenstellung  der  Darmausschaltungen 
his  jetzt  nicht  gemacht  wurde  und  gewisse  principiellc  Fragen  nur 
durch  eingehende  Berücksichtigung  aller  operirten  Falle  der  Losung 
náher  gcbracht  werden  konnen,  so  moge  es  mir  erlaubt  sein,  die- 
selben  hier  im  Auszugc  anzuführen. 

1.  Iloch en egg  (71  u.  72).  Mann,  35  Jahro  alt,  seit  einem  Jahre  mehr- 
mals  erkrankt  unter  den  Erscheinungen  von  Perityphlitis.  Ein  grosser  hocke- 
riger  Tumor  in  der  Ileocoecalgegend.  Wahrscheinlichkeitsdiagnose:  Carcinoma 
coeci  ohne  Stenose.  Laparotomie  (28.  Mai  1891),  gefunden  wird:  ein  Coecal- 
tumor  mit  dem  untersten  Ileum  und  Colon  ascendens  zu  einem  Convolut  ver- 
einigt,  in  schwielig  verdicktes  Peritoneum  eingescheidet,  verwachsen  mit  der 
hinteren  Beckenwand  und  den  Beckengefassen.  Aus  diesen  Gründen  Exstirpa- 
tion  nicht  versucht.  Die  erkrankte  Partie  (unterstes  Ileumstück,  Coecum,  unteres 
Colon  ascendens)  wird  wegen  befürchteter  Darmstenose  total  ausgescbaltet  mit 
Einpflanzung  der  proximalen  und  distalen  Oeffnung  in  die  Haut.  Circulare 
Darmnaht  am  Hauptrohre.  Heilung  ohne  Zwischenfall.  Nach  einem  Monate 
Tumor  halb  so  gross,  beweglich  (daher  jetzt  Diagnose:  chronisch  entzündlicher 
Coecalturaor),  Schleimsecretion  gering,  ohne  Beschwerden  für  den  Kranken.  In 
den  folgenden  6  Monaten  wird  der  Tumor  noch  kleiner  und  beweglich. 
14  Monate  nach  der  Operation  entleert  die  Fistol  grosse  Mengen  von  Koth, 
was  sich  ofters  wiederholt.  Am  12.  Márz  1893  zweite  Operation:  Exstirpation 
des  ausgesch  al  teten  Darmes  und  Resection  einer  adhárenten  Ileumsch  lingo. 
Heilung.  Die  ehemaligen  Adhásionen  an  der  hinteren  Bauchwand  voUstandíg 
geschwunden,  das  Ileocoecum  hat  die  Grosse  einer  frischen  Feige  und  c-ommu- 
nicirt  mit  dem  Dünndarmstücke.    Nirgends  Tuberkulose  nachweisbar. 

2.  Obalinski  (80).  Mann,  36  .Tahre  alt.  Anus  praetematuralis  in 
Folge  vernachlássigter  eingeklemmter  Inguinalhemie.  Am  1.  December  1891 
Laparotomie  zum  Zwecke  einer  Enterectomie  mit  Enterorrhaphie.  Diese  unter- 
bleiben  wegen  sehr  starker  Verwachsungen  zwischen  Coecum  und  Ileum.  Um- 
wandlung  des  Anus  in  eine  Fistel  durch  Anlegung  der  Dupuytren'schen 
Darmscheerc.  Versuche,  die  Fistol  durch  Plastik  zu  decken,  schlagen  fehl. 
Am  5.  Márz  1802  totale  Ausschaltung  von  Coecum  und  unterstem  Ileum  mit 
Einpflanzung  beider  Ostien  in  die  Haut.  Da  diese  so  viel  Schleim  secemiren, 
dass  Patient  selbst  bittet,  von  seinem  unortráglichen  Zustande  befreit  zu  wer- 
den, wird  am  21.  Juni  1892  das  ausgesch  áltete  Stück  exstirpirt.  Heilung. 

3.  Frank  (75).  Frau,  25  Jahre  alt.  Erscheinungen  von  Perityphlitis- 
Schmerzhafte,  über  mannsfaustgrosse  Geschwulst  in  der  Ileocoecalgegend. 
Diagnose:  entzündlicher  oder  neoplastischer  Coecaltumor.  Am  2.  December 
1891  Probelaparotomie.  Man  iindet:  einen  grossen,  derben  Coecaltumor^  der 
dem  Darmbeinteller  fest  aufsitzt  und  mit  herangezogenen  Dünndarmschlingen 
verwachsen  ist.  An  Exstirpation  ist  nicht  zu  denken.  Enteroauastomose  wird 
nicht  ausgeführt,  da  es  nicht  moglich  ist  den  zuführenden  Dünndarm  zu  finden. 
In  der  Meinung,  dass  ein  maligner  Tumor  vorliege,  wird  der  Bauch  wieder  ge- 
schlossen.    Nach  mehreren  Wochen  Beschwerden  wie  früher,   Tumor  kleiner, 


Die  operativo  Behandlung  der  Dünndarmgenitalfísteln.  377 

daher  Diagnose:  entzündlicber  (Tbc.)  Tumor.  Am  20.  Márz  1892  Laparotomie. 
Yersuch  einer  Exstirpation,  AblQsung  der  Dünndarmschlingen ;  der  schwielíge 
am  Darmbeinteller  festsítzende  Tumor  kann  nicht  exstirpirt  werden.  Strictur 
im  Ileum  und  oberen  Colon  ascendens.  Totale  Ausscbaltung  yon  70  Gtm. 
Ileum,  Goecum,  Colon  ascendens  (1  Meter  Darm)  mit  Einpflanzung  beider 
Enden  in  die  Haut.  Circulare  Darmnaht  am  Hauptrohre.  Tamponade.  Heilung. 
Mündung  des  Ueum  (am  20.  Mai)  erbsengross  (keine  Entleerungen) ,  Mündung 
des  Colon  nahezu  kreuzergross,  entleert  zahén  Schleim,  der  Patientin  nicht 
belástigt. 

4.  V.  Eiselsberg  (73).  MSldchen,  15  Jahre  alt,  sehr  abgemagert, 
26  Kilo  schwer.  Seit  drei  Jahren  Erscheinungen  von  manchmal  acut  sich 
steigemder  Perítyphlitis.  Langsam  wachsender  Coecaltumor.  Aufbruch  des- 
selben  durch  die  Bauchdecken  vor  ungefáhr  2  Monaten  mit  Entleerung  von 
Eiter  und  Koth.  Etablirung  yon  4  Fisteln,  durch  die  sich  fast  ausschliesslich 
der  Koth  entleert.  Operation  am  31.  August  1892.  Laparotomie.  Coecum 
ganz  in  eine  Schwiele  aufgegangen,  die  sowohl  mit  der  yorderen  Bauchwand 
ais  auch  mit  dem  Darmbeinteller  fest  yerwachsen  ist.  Ileum  zieht  direkt  in 
die  Schwiele,  an  deren  oberen  Umrandung  das  Colon  ascendens  dieselbe  yer- 
lásst.  Wegen  der  ausgedehnten  Verwachsungen  an  Resection  nicht  zu  denken. 
Ausschaltung  der  erkrankten  Darmpartie  mit  Yernahung  und  Versenkung  beider 
Enden.  Axiale  Yereinigung  des  untersten  Ileum  mit  dem  Colon  ascendens 
durch  circulare  Darmnaht.  YoUstandiger  Yerschluss  des  Bauches  bis  auf  eine 
kleine  Stelle,  durch  die  je  ein  Jodoformstreifen  gegen  die  abgenahten  Darm- 
enden  geíührt  wird.  Stuhl  normal.  Aus  den  Fisteln  entleert  sich  nur  in  den 
ersten  Tagen  etwas  Koth,  spáter  nur  Eiter,  der  auch  am  12.  Tage  yersiegt. 
Vorübergehende  Kothsecretion  an  der  Drainagestelle  8  Wochen  nach  der  Ope- 
ration. Korpergewicht  anfangs  Januar:  52  Kilo.  Fistol  und  Operationswunde 
solide  vemarbt.    Yollstandige  Heilung.  * 

5.  Korte  (79).  Mann,  25  Jahre  alt.  Unter  Ileuserscheinungen  erki-ankt. 
Diagnose  schwankt  zwischen  Darmyerschluss  und  Bauchfellentzündung.  La- 
parotomie (1.  Operation  17.  Noyember  1891):  eitrige  Peritonitis,  Entleerung 
des  Eiters,  Drainage.  Es  bleibt  eine  Fistel,  die  gegen  den  Ptocessus  yermiformis 
fuhrt;  daher  2.  Operation  (16.  Márz  1892),  Exstirpation  des  Processus  yermi- 
formis. (In  demselben  chronische  Entzündung,  keine  Tbc).  Heilung  bis  auf 
eine  Fistel.  Patient  bleibt  blass  und  elend.  In  der  Coecalgegend  und  Gegend 
des  Colon  ascendens  eine  Resistenz.  3.  Operation  (27.  August  1892)  Exstir- 
pation  des  Coecum  und  Colon  ascendens  bis  fast  zur  Flexura  hepática.  Um 
die  Operation  schnell  zu  beenden,  Eínnáhung  beider  Darmlumina  (des  Ileum 
und  Colon)  nebeneinander  in  die  Bauchhaut.  (Tbc.  der  Schleimhaut  des  rese- 
cirten  Darmes  nachgewiesen).  Yersuch,  den  Anus  in  eine  Fistel  mittelst  der 
Dupajtreu'schen  Darmscheere  umzuwandeln,  misslingt.  4. Operation  (19. No- 
yember 1892)  Resection  yon  21  Gtm.  Colon  transyersum,  jedoch  Schleimhaut 
an  der  durchschnittenen  Stelle  noch  immer  nicht  normal.  Yernahung  des  in- 
yaginirten  Colon.  2  Gtm.  unterhalb  Ileocolostomie  durch  laterale  Apposition. 
Tamponade  der  \Yunde.  Es  etablirt  sich  wieder  eine  Kothfístel,  die  den  meisten 
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Stuhl  entlcert.  Versuch,  die  Fistel  diuxh  einen  Dieffenbach'schen  Lappen 
zu  schliessen :  5.  Operation  (am  25.  Februar  1893),  bleibt  ohne  Erfolg.  Daher 
am  5.  Mai  6.  Operation:  Iraplantation  des  Ileum  (12  Ctm.  von  der  Enteroana- 
stomosc  entfernt)  ín  die  Flexura  coli  iliaca.  Verengerung  des  Colon  oberhalb 
durch  Faltennahtc.  Es  geht  wieder  ein  Theil  des  Kothes  durch  die  Fistel. 
7.  Operation  (7.  Jiini  1893).  Ausschaltung  des  blindsackformigen  Darmstückes, 
Durchtrennung  in  der  Mitte  der  Flexura  iliaca.  Naht  der  distalen  und  proxi- 
malen  Schnittwunden  im  Colon.  Es  entleert  sich  raassig  viel  Darmschleim 
durch  die  Fistel,  so  dass  ein  Verband  nothwendig  ist.  Da  dieser  Zustand  dem 
Patienten  unertráglich  ist,  wird  am  28.  Juni  1893  (8.  Operation)  die  Exstir- 
pation  des  ausgeschalteten  Stückes  vorgenommen.  Tamponade.  Heiiung. 
Keinerlei  Nachtheile  durch  die  Entfemung  des  grossen  Darmstückes.  Ausgc- 
schaltet  sind:  30  Ctm.  vom  Ileum  und  der  Dickdarm  (Colon  transversum  und 
descendens[?])  bis  zur  Mitte  der  Flexura  iliaca.  Vorher  resecirt  waren:  un- 
tcrstes  Stück  des  Ileum,  Coecum  und  Colon  ascendens(?). 

6.  y.  Eiselsberg  (73).  Mann,  24  Jahro  alt.  In  den  letzten  Jahren 
wiederholt  Anfalle  von  Perityphlitis  verbunden  mit  Obstipation.  Unbewegliche 
harte,  sehr  druckempfindliche  Geschwulst  in  der  Coecalgegend.  Laparotomie. 
Coecum  in  schwielige  Massen  eingebettet.  lleumschlingen  bis  ins  kleine  Becken 
hinein  unter  einander  verwachsen.  Beim  Versuch,  das  zuführende  Ileumstück 
freizumachen,  reisst  es  ein.  Exstirpation  des  Coecum  und  Processus  vermi- 
formis.  Wegen  der  Fixation  kann  das  Ileum  nicht  dem  Colon  ascendens  be- 
hufs  Naht  genáhert  werden.  Daher  Einpflanzung  des  Ileum  in  die  Haut  und 
Enteroanastomose  zwischen  einer  schon  ganz  freien  Ileumschlinge  und  dem 
Querschnitte  des  Colon  ascendens.  Anfangs  geht  der  grosste  Theil  des  Stuhlcs 
durch  den  künstlichen  After  ab,  spater  nimmt  ein  Theil  den  Weg  durchs  Colon. 
Da  jedoch  V-j^  Monate  spater  iramer  noch  mindestens  Ys  durch  den  künst- 
lichen After  austritt,  so  wird  totale  Darmausschaltung  vorgenommen.  Durch- 
trennung des  Ileum  distal  von  der  Ileocolostomiestelle,  dort  wo  es  anfángt  freí 
zu  werden ,  und  Einpflanzung  desselben  in  die  Flexura  sigmoidea.  Naht  und 
Versenkung  der  proximalen  Mündung  des  ausgeschalteten  Ileum.  Eingriff  sehr 
mühsam  wegen  der  vielen  Verwachsungen.  Tod  am  folgenden  Tage  wegen 
acuter  Peritonitis.  Infection  wahrscheinlich  von  einem  kleinen  Abscesse,  der 
bei  der  Operation  eroíFnet  wurde. 

7.  Narath  (88).  Doppelte  Darmausschaltung  (Ileum  undJejunum)  wegen 
doppelter  Dünndarmvaginalfístel :  siehe  ausführliche  Krankengeschichte  auf 
Seite  331  dieser  Arbeit. 

8.  Baracz  (76).  Mann,  19  Jahre  alt.  Seit  einem  Jahre  ofter  anfalls- 
weise  auftretende  Erscheinungen  einer  schweren  Perityphlitis.  In  der  lleo- 
coecalgegend  ein  eigrosser,  wenig  schmerzhafter,  mobiler  Tumor,  der  seit 
8  Monaten  bestehen  solí.  Diagnose:  maligner  Tumor  des  Coecum.  Operation 
am  13.  August  1893.  Laparotomie.  Tumor  sitzt  am  Coecum,  das  Ileum  in 
dieses  invaginirt  und  mit  ihm  fest  verwachsen.  Ileum  und  Colon  ascendens 
werden  durchtrennt,  die  Enden  blind  vernáht  durch  eine  einfache  Kürschner- 
naht.    Das  ausgesch áltete  Stück  sollte  exstirpirt  werden,  es  wird  jedoch  wegen 
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der  zahlreiclien  derben  Vcrwachsungen,  wegen  der  tiefen  Lage  dos  Tumors  und 
weil  noch  dazu  wahrscheinlich  eine  andere  Darmschlínge  adhárirt,  davon 
Abstand  genommen.  Das  isolirte  kranke  Darmstück  wird  ebenfalls  an  beiden 
En  den  blind  vernáht  una  in  der  Bauchhohle  belassen.  Ileocolostomie  nach 
Sonn  mittelst  Kohlrübenplatten  (Baracz),  vollstandiger  Schluss  der  Baucli- 
wunde.  Nach  der  Operation  Erbrechen  und  Meteorismus  durch  drei  Tage. 
Abscess  in  der  Bauchdeckenwunde.  Heilung.  Sieben  Wochen  nach  der  Opera- 
tion lasst  sich  kein  Tumor  mehr  nachweisen.  Am  27.  September  1894  lebt 
Patientin  noch  und  ist  gesund.  (Ausgeschaltet  über  30  Ctm.  Darm;  Darm- 
stenose  in  Folge  chronischer  Invagination  und  entzündlicher  Schwellung  der 
Darmwande.) 

f.  V.  Erlach  (86).  Frau,  41  Jahre  alt.  Am  14.  November  1892  Total- 
exstirpation  des  Uterus  per  vaginam  wegen  Garcinom.  Vaginalwunde  heilt  bis 
auf  eine  kleino  linsengrosse  Stelle;  hier  Recidive  constatirt  im  Mai  1893.  Ende 
September  greift  das  Garcinom  auf  den  Darm  über  und  es  etablirt  sich  eine 
Fistol  zwischen  lieum  und  Vagina.  Fast  der  ganze  Darminhalt  entleert  sich 
durch  die  Vagina.  Am  16.  December  1893  Laparotomie:  Ausschaltung  yon 
circa  30  Gtm.  vom  untersten  Ileum,  das  die  carcinomatose  Fistel  tragt.  Occlu- 
sionsnaht  und  Versenkung  des  distalen  Endes.  Einnahung  des  proximalen 
Ostioms  in  die  Bauchwunde.  Girculare  Darmnaht  im  Ileum.  Heilung.  Der 
ausgeschaltete  Darm  secemirt  sehr  wenig.  Patientin  stirbt  Ende  October  1894 
am  Garcinom. 

If.  Obalinski  (80).  Madchen,  24  Jahre  alt.  Rechts  und  unterhalb  des 
Nabels  eine  Fistel,  deren  Natur  nicht  sichergestellt  werden  kann  (weder  Tuber- 
kulose  noch  Actinomycosis).  Heilung  derselben  auf  Gauterisation.  Nach  vier 
Wochen  brícht  sie  wieder  auf  und  entleert  durch  zwei  Monate  Koth.  Operation 
am  25.  Apríl  1894.  Laparotomie.  Die  Fistel  fuhrt  ins  Goecum,  dieses  ist  ver- 
dickt  und  hart.  Exstirpation  des  Goecums.  Das  Ileum  kann  mit  dem  Golon 
nicht  vereinigt  werden  ^theils  wegen  Kürze  des  Mesenterium,  theils  in  Folge 
Perítonealverwachsungen.^'  Es  wird  das  Golon  noch  einmal  durchschnitt^n  an 
seíner  Uebergangsstelle  zum  transversum,  die  so  isolirte  Flexura  hepática  nicht 
exstirpirt,  sondem  im  Bauche  belassen  und  an  beiden  Enden  blind  vernáht. 
Nun  gelingt  es  das  Lumen  des  Ileum  mit  dem  des  Golon  transversum  direct 
zu  vereinigen.  Tamponade  mit  steriler  Gaze.  Volle  Heilung  nach  zwei  Mo- 
naten.  Stuhl  normal,  keine  Beschwerden.  Tuberkulose  des  Goecum  mikro- 
skopisch  festgestellt.  (Das  ausgeschaltete  Stück  ist  gesund  und  lánger  ais  im 
Baracz'schen  Falle.) 

II.  Bier  (81  und  91).  Frau,  27  Jahre  alt.  In  der  lleocoecalgegend  zwei 
Kothfisteln,  die  von  einer  vor  14  Jahren  acut  aufgetretenen  Typhlitis  heiTühren 
und  sich  nicht  schliessen  wollen.  Laparotomie  am  10.  9.  1894.  Man  ñndet 
einen  Abscess,  Schwielen  und  zahlreiche  miteinander  verwachsene  Darm- 
schlingen  und  endlich  eine  Darmpartie,  die  man  für  Golon  und  einmündendes 
Ileum  halten  muss.  Totale  Ausschaltung  mit  beíderseitiger  Occlusion.  lleus. 
Eroffhung  des  Bauches.  Die  für  ausgeschaltet  gehaltene  Partie  ist  prall  ge- 
spannt  und  Dünndarm.    Der  Dünndarm  ist  in  seiner  Gontínuitat  aufgehoben. 
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und  das,  was  ais  Dickdarm  gehalten  wurde,  ist  ebenfalls  Diinndarm.  Von  den 
beiden  vernáhíen  Darmiumina  erweist  sich  das  eine  ais  das  Ende  des  vom 
Magen  kommenden  Dünndarms,  das  andere  ais  der  Anfang  des  zum  Dickdarm 
eilenden  unieren  Dünndarmes.  Was  ais  Gontinuitatsnaht  gemacht  war,  kann 
nur  Naht  yon  Diinndarm  an  Dünndarm  sein;  es  war  also  ein  Dünndarmstück 
ausgeschaltet  und  ringformig  in  sich  vernaht  worden.  Das  blind  yemáhte 
Dünndarmende  wird  geofifhet,  in  die  Bauchwunde  eingefügt  und  so  ein  Anus 
praeternaturalis  etablirt.  Ein  spáterer  Versuch,  diesen  Darm  in  das  Colon 
transversum  zu  implan  tiren,  misslingt  wegen  der  starken  Verwachsungen. 
Schliesslich  wird  eine  Anastomose  zwischen  Colon  transversum  und  einer 
freien  Díinndarmschiinge  gemacht.  Der  Koth  kommt  zur  Halfte  aus  dem  Anus 
praeternaturalis,  zur  anderen  Halfte  aus  dem  normalen  After.  Ein  Versuch, 
den  Anus  praet.  zu  schliessen,  missglückt.  Die  früheren  KothCsteln  secemiren 
nur  Eiter,  aber  keinen  Koth  mehr  und  versiegen  dann  ganz.  (?)  Bei  der  fünf- 
ten  Laparotomie  wird  das  zum  Anus  praet.  führende  Darmstück  durch  quere 
Durchtrennung  und  Yemahung  beider  Stümpfe  ausgeschaltet.  Heilung. 

U.  Funke  (82).  Mann,  39  Jahre  alt.  Zu  Ostern  1894  Erscheinungen 
von  Perityphlitis.  Seit  der  Zeit  Tumor  in  der  Coecalgegend.  Am  25.  Juli 
Spaltung  einos  Kothabscesses.  Etablirung  einer  Fistel  im  Coecum,  durch  die 
sich  der  ganze  Koth  entleert.  Operation  am  1.  November  1894.  Beabsichtigt : 
Resection  des  Coecums.  Verschluss  der  Fistel  mittelst  zweier  seitlich  abprá- 
parirter  Hautlappen.  Da  jedoch  das  Coecum  und  der  grosste  Theil  des  Colon 
ascendens  schwielig  verdickt  und  sowohl  an  die  vordere  Bauchwand,  ais  auch 
am  Darmbeinteller  fast  adharent  ist,  wird  von  der  Resection  abgesehen  und 
totale  Darmausschaltung  gemacht.  Ausgeschaltet  wird:  10  Ctm.  Ileum,  das 
Coecum  und  das  Colon  ascendens,  Naht  und  Versenkung  beider  Enden.  Ileo- 
colostomie  durch  laterale  Implantation  des  lieums  in  das  Colon  transversum. 
Wegen  Fieber,  Druck  im  ünterleibe  und  ünbehagen  wird  am  dritten  Tage 
die  Fistel  wieder  geofTnet.  Es  entleert  sich  eine  grosse  Menge  einer  faculenten 
schleimigen  Flüssigkeit,  darauf  sofortige  Erleichterung.  Die  Fistel  secernirt 
sehr  wenig  und  verursacht  dem  Patienten  keine  allzu  grossen  Beschwerden. 
Autor  hált  die  Erkrankung  für  eine  tuberculose,  da  die  Serosa  des  Coecums 
mit  multíplen  kleinen  Knotchen  bedeckt  und  leichte  Spitzeninfíltration  der  rech- 
ten  Lunge  vorh  anden  war. 

13.  Bier  (91).  Mann,  Alter?.  Vor  2  Jahren  acute  Perityphlitis;  seit 
der  Zeit  Erscheinungen  von  chronischer  Darmstenose  (anfallsweise  auftretende 
Darmkoliken,  Abmagerung).  In  der  Gegend  des  Colon  ascendens  ein  grosser 
Tumor,  der  den  Eindruck  einer  bosartigen  Neubildung  machte.  Laparotomie 
am  31.  Januar  1895.  Derber,  schwieliger,  an  der  hinteren  Bauchwand  fest- 
sitzender  Tumor  im  Bereiche  des  Coecums  und  des  unteren  Theiles  des  Colon 
ascendens,  der  zur  Darmstenose  geführt  hatte.  Exstirpation  unmoglich.  Aus- 
schaltung  von  Coecum,  Colon  ascendens  bis  nahe  an  die  Flexura  hepática  und 
eines  Stückchens  vom  untersten  Ileum.  Proximale  Occlusion,  distale  Darm- 
fistel.  Axiale  Vercinigung  (des  Ileum  und  Colon)  des  Hauptdarmes  durch 
Naht.    Glatte   Heilung  mit  Ausnahme   eines   kleinen   Bauchdeckenabscesses. 
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Keine  Beschwerden,  Gewichtszunahme  um  43  Pfund.  Der  grosse  Tumor  geht 
so  ziirück,  dass  er  nicht  mehr  zu  fahlen  ist.  Der  Patient  geht  auf  don  Vor- 
schlag,  sich  das  ausgeschaltete  Darmstück  exstirpiren  zu  lassen,  nicht  ein,  weil 
es  ihm  so  gut  wie  keine  Beschwerden  macht.  Aus  der  Fistol  entleert  sich  eine 
geringe  Menge  von  Schleim. 

14.  Bier  (91).  Mann,  Altor  ?.  Acute  Perityphlitis  im  April  1894,  im 
October  94  Recidive.  Seitdem  schwere  Darmstenose  (Anfalle  alie  8  Tage  untor 
Schmerzen,  Koliken,  Meteorismos  und  voUstándigo  Stuhlverhaltung).  In  der 
rechten  Fossa  iliaca  eine  handtellorgrosse,  auf  Druck  empfíndliche  Kesistenz, 
vom  Rectam  aus  im  kleinon  Becken  rechts  eine  druckempñndliche  Goschwulst 
zu  tasten.  Laparotomie  am  5.  Juli  1895.  Coecum,  Procossus  vermiformis,  das 
onterste  lleum  und  ein  grosser  Theil  dos  Netzes  in  eine  schvvielige  Masse  ein- 
gebettét.  TotaleAusschaltung  von:  Coecum,  einem  Theil  dos  Colon  ascendens 
und  ca.  30  Ctm.  lleum.  Proximale  Occlusion,  distale  Darmfistol.  Naht  des 
Hanptdarmes.  Heilang  ungestoi*t,  Wohlbeíinden.  Die  Darmñstel  entleert  ñor 
Spuren  von  Secret,  wolches  den  Mann  nur  wenig  bolástigt. 

15.  Wiesinger  (89  und  90).  Frau,  31  Jahre  alt.  Seit  3  Jahren  Ob- 
stipation,  Eiterabgang  mit  dem  Stuhle;  dann  Schmorzen  auf  der  linken  Seite 
des  Leibes.  Daselbst  Druckempfíndlichkeit;  in  der  Gegend  der  Flexura  coli 
sinistra  ein  harter  schmerzhafter  Strang  zu  fuhlen,  im  Rectum  mehrero  ober- 
Oácbliche  Ulcerationen  der  Schleimhaut.  Keine  Anhaltspunkte  für  Lúes  odor 
Tuberculoso.  Anlegung  einos  Anus  praeternaturalis  an  der  Flexura  coli  dextra, 
um  dio  Kothpassago  vom  kranken  Darm  abzuleiton  und  um  von  der  Fistol  aus 
Ausspülungon  und  Sondirungen  (mehrero  Stenosen  zu  constatiren !)  vomehmon 
zu  konnen.  Keine  Besserung  zu  erzielen.  Um  den  Anus  praot.  zu  besoitigon, 
am  29.  August  1895  Ausschaltung  von :  Colon  transversum.  Colon  descondens, 
einos  Theiles  der  Flexura  sigmoidea.  Distal  Occlusion,  proximal  Fistol.  Axiale 
Yereinignng  von  Colon  ascendens  mit  der  unteron  Ilalfte  der  Flexura  sigmoidea 
durch  circulare  Darmnaht.  Yerlauf  ungestort,  Stuhl  regelmassig,  jedoch  noch 
mit  geringer  Beimengung  von  Eiter  und  Schleim  (aus  den  Ulcerationen  des 
Rectum).  Besserung  des  Allgomeinbefindens,  Gewichtszunahme.  Dio  Fistel 
entleerte  Anfangs  reichlich  eitrigon  Schleim,  doch  verringerte  sich  bald  die 
Secretion  bei  desinficirenden  Ausspülungon,  so  dass  am  9.  October  der  Ver- 
schluss  der  Fistel  vorgonommon  werdon  konnte.  „Damit  wurde  weniger  einor 
chirurgischen  Nothwendigkeit  —  donn  die  bestohendo  Fistel,  dio  nur  wenig 
secemirto,  genirto  die  Patientin  vorháltnissmassig  wenig  — ,  ais  einem  psychi- 
schcn  Erfordemisse  Folgo  geleistet,  donn  die  Patientin  war  ausser  sich  bei  dem 
Gedanken,  diese  Fistel  nun  zeitlebens  behalten  zu  müssen.^^ 

Von  diesen  1 5  Fallen  sind  mir  4  aus  eigener  Anschauung  be- 
kannt.  Dahin  gehoren,  abgesehen  von  meinem  eigenen,  die  zwei 
Falle  von  v.  Eiselsberg  und  der  von  v.  Erlach. 

14  Patienten  überstanden  die  Operation,  bloss  einer  starb  in 
unmittelbarera  Anschlusse  darán  in  Folge  einer  acuten  Peritonitis. 
Die  Infection  erfolgte  wahrscheinlich  von    einem   intraperitonealen 
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Absccsso  hor,  dcr  bei  der  Operation  zufíiUií^  croffnet  wurdo  (Fall 
No.  6,  V.  Eisolsberg  [74]). 

Das  Alter  der  Patienten,  dic  sich  auf  mánnliches  und  weib- 
liches  Gcschlccht  fast  gleich  verthcilcn  (8  :  7),  schwankte  zwischen 
15  und  41  Jahren.  Es  waren  alt  je  einer  15,  19,  27,  31,  32, 
39  und  41  und  je  zwci  24  und  25  Jahre.  Es  zeichnetcn  sich 
also  fast  alie  durch  ein  jugendliches  Alter  aus.  Bei  2  Fallen 
(Bier  No.  13,  14)  ist  das  Alter  nicht  verzeichnet. 

Bcrücksichtigt  man  die  Grundkrankheit,  dic  entweder  direct 
oder  indirect  durch  ihre  Polgezustánde  zu  einer  Darmausschaltung 
geführt  hattc,  so  fállt  auf,  dass  nicht  weniger  ais  elfmal  ein  ent- 
zündlicher  Process  des  Ooecum,  Processus  vermiformis,  und  der 
angrenzenden  Partien  des  Dick-  und  Dünndarmes  zu  verzeichnen 
ist.  Bloss  in  einem  einzigen  Falle  (Wiesinger  [89,  90])  bcstand 
cine  chronisch  entzündliche  Erkrankung  in  anderen  Darmabschnitt^n, 
náralich  im  Colon  descendens,  in  der  Flexura  coli  dextra  und  im 
S.  Romanum.  Einmal  war  es  eine  rechtsseitige  incarcerirte  Leisten- 
hemie,  dic  zur  Gangrán  des  Darmes,  Bildung  cines  Anus  praeter- 
naturalis  und  zur  circumscripten  Peritonitis  gefiihrt  hattc.  Im 
Falle  V.  Erlach's  bcstand  üteruscarcinom,  welches  nach  Operation 
rccidivirte,  aul  den  Dünndarm  übergrilf  und  zur  Bildung  einer 
Fistula  stercoralis  ileovaginalis  Veranlassung  gab.  In  unserem 
Falle  endlich  führtc  eine  acutc  Parametritis  auf  Abort  zur  abnor- 
men  Communication  zwischen  Vagina,  Deum  und  Jejunum. 

Die  Erkrankungen  des  Coecum  und  Wurmfortsatzes  waren 
durchwe^  schwerer  Art.  Sie  bestanden  meist  lángere  Zeit,  ein, 
mehrere  oder  sogar  vicie  Jahre,  exacerbirten  ofter  unter  heftigen 
Erschcinungcn  (Stuhlbcschwerden,  Golik,  Erbrechen,  Pieber)  und 
fiihrten  gewohnlich  zu  einer  ei-  bis  faustgrossen,  auf  Druck 
schraerzhaften,  wcnig  oder  gar  nicht  verschieblichen  Geschwukt  in 
dcr  Ileococcalgegcnd.  Dcr  Tumor  wurde  nicht  weniger  ais  4 mal 
ais  Carcinom  diagnosticirt  und  zweimal  schien  sich  auch  nach  Er- 
offnung  dcfj  Bauches  dic  Diagnose  zu  bestátigen.  Aber  auch  in 
diesen  Fallen  wurde  man  durch  den  Verlauf  der  Krankheit  belehrt, 
dass  kcin  Neoplasma  vorhanden  gcwesen  sein  konnte.  Es  handelte 
sich  wohl  inmicr  um  mehr  weniger  chronisch  verlaufendc,  bisweilen 
sicli  acut  steigenidc  Entzündungsprocesse  in  den  oben  angegebenen 
Darmparticn.    Die  Entzündungsprocesse  waren  meist  catan'halischer, 
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seltencr  tuberculoser  Natur  und  zeichneten  sich  dadurch  aus,  dass 
sie  zur  Bildung   von    derben,    festen   Schwielen   in    der  Nachbar- 
schaft    und   zur  circumscripten  Peritonitis  führten,    die  oft  ausge- 
dehnte  Verwachsungen    von    Darmschlingen    untereinander    veran- 
lasste.     Háufig  kam  es  zur  Darmstenose  oder  zur  Abscessbildung 
und  Perforation  des  Dannes.     Auf  diese  Weise  entstand  im  Falle 
Korte's  eine  allgemeine  eitrige  Peritonitis,  die  eine  Erofhung  des 
Abdomen  nothwendig  machte.     Der  Process  heilte  schliesslich  mit 
Bildung  einer  Stercoralfistel  aus.     In  vier  anderen,  weniger  acuten 
Fallen  erfolgte  der  Durchbruch  nach  aussen  durch  die  Bauchdecken. 
So  bildete  sich  bei  der  Patientin  Obalinski's  eine  Stercoralfistel 
rechts  und  unterhalb  des  Nabels,    bei    der  Patientin  Bier's  deren 
zwei  in  der  Deocoecalgegend.    Bei  dem  jungen  Mádchen  v.  Eisels- 
berg's,  das  ich  auch  auf  der  Klinik  Billroth  beobachten  konnte, 
bestanden    nicht  weniger    ais    vier   solcher  Fisteln,    die    fast    den 
ganzen  Koth  entleerten.  Der  Patient  Funke's  endlich  gab  den  ganzen 
Darminhalt  durch  eine  weite  Fistel,  die  ins  Coecum  führte,  von  sich. 
In  alien  11  Fallen  (Bier  ?)   beabsichtigte  der  Operateur  An- 
fangs  eine  Exstirpation  (Resection)    des  Ileo-Coccums.     Sie  wurdo 
auch  niehnnals  wirklich  versucht,    gelang  aber  nur  in  drci  Fallen 
(Kórte,  V.  Eiselsberg,  Obalinski),    und    auch    da    nur   unter 
grossen  Schwierigkeiten.    Letzterer  konnte  nach  vollíuhrter  Exstir- 
pation der  erkrankten  Darmpartie  das  Ileum   nicht  ans  Colon  as- 
cendens  heranbringen,  theils  wegen  Kürze  des  Mesenterium,  theils 
wegcn  peritonealer  Verwachsungen.    Er  machte  daher  die  Ueocolo- 
stomie  im  Colon  transversum,    schaltete    aber   das    proxiraale  ge- 
sundc  Stück  des  Dickdarras  (also  die  Flexura  hepática  coli)    total 
aus,  weil  er  üble  Folgen  der  Kothmassen  fürchtete,  die  sich  leicht 
in  dem  grossen  Dickdarmblindsacke  anstauen  konnten.    v.  Eisels- 
berg   befand  sich  bei  Fall  6  nach  Exstirpation  des  Coecaltumors 
in  einer  ganz  áhnlichen  Lage  wie  Obalinski.     Das  Ueum  war  in 
seinem  unteren  Theile  so  íixirt,    dass    es    nicht   ans  Colon  hcran- 
gebrácht  werden  konnte.     Es  wurde    daher    die  Ueummündung    in 
die  Bauchwunde    eingefügt   mid    eine  Entero-Anastomose  zwischen 
einer  viel  hoheren  freien  lleumschlinge    und  dem  Querschnittc  des 
Colon  ascendens  angelegt.    Das  untere  Ileum  war  daher  für's  erste 
nur    partiell  ausgeschaltet  worden.     Da  jcdoch  nach  2Y2  Monaten 
iramer  noch  sehr  viel  Koth    bei    der  lleumfistel  zu  Tage   trat,    so 
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ergab  sich  die  Nothwendigkeit,  das  nur  paiiiell  ausgeschaltete 
lleura  total  zii  isoliren  vom  übrigcn  Danntractus.  Zu  dcm  Zweckc 
durchtrennte  V.  Eiselsberg  unterhalb  dcr  Ileocolostomie-Stellc  das 
Tleum,  iraplantirte  den  proximalen  Schenkel  in  die  Flexura  sigmoidea, 
vemáhte  jedoch  die  Oefifnung  des  distaJen  blind  und  verscnkte  sie. 

Noch  complicirter  gestalteten  sich  die  Verháltnisse  im  Falle 
Korte's,  dera  dritten  Falle,  bei  dem  die  Resection  des  Coecum 
durchgeführt  wurde.  Kórte  hatte  schon  das  Coecum  und  Colon 
ascendens  entfernt  bis  zur  Flexura  hepática,  traf  aber  noch  iniraer 
nicht  auf  gesunden  Darm.  Da  der  Zustand  des  Patienten  zur 
raschen  Becndigung  der  Operation  drángtc,  so  wurden  beide  Darm- 
ostien  nebeneinander  in  die  Haut  eingenáht.  Spáter  wurde  ein 
Stück  Colon  resecirt,  dann  eine  Ileocolostomie  gemacht  und  end- 
lich  Implantatlon  des  Ileums  in  die  Flexura  iliaca  ausgeführt,  aber 
jedesmal  kam  wicder  Koth  rückláuíig  durch  die  nur  „partiell'* 
ausgeschalteten  Darmtheile.  So  blieb  auch  in  diesem  Falle  schliess- 
lich  nichts  Anderes  übrig,  ais  eine  „totale  Darmausschaltung''  des 
Diekdarms  bis  zur  Flexura  iliaca  vorzunehmen.  Erst  auf  diesen 
Eingriff  horte  der  Kothabgang  durch  die  Fistel  voUstiindig  auf. 

Bei  den  übrigen  8  Fallen  ergab  die  Laparotomie,  dass  der 
Coecaltumor  so  fest  in  schwieliges  Gewebe  eingetragen,  so  stark 
an  dem  Dannbeinteller  und  den  grossen  Gefássen  fixirt  und  mit 
den  Dünndarmschlingen  so  innig  verwachsen  war,  dass  entweder 
die  schon  begonnenc  Exstirpation  unterbleiben  musste  (Frank, 
Baracz),  oder  dieselbe  überhaupt  gar  nicht  versucht  wurde 
(Hochenegg,  v.  Eiselsberg,  Funke,  Bier).  In  diesen  Fallen 
machte  man  statt  der  beabsichtigten  Resection,  die  „totale  Darm- 
ausschaltung"  direct. 

Auch  bei  den  übrigen  vier  Fallen,  die  nicht  wegen  entzünd- 
licher  Coecalproccsse  operirt  wurden,  liessen  gleiche  oder  álinliche 
Gründe  die  Ausschaltung  zweckmássiger  erscheinen  ais  die  Resection. 

Bei  übalinski's  Patienten  mit  Anus  praeternaturalis  (resp. 
Fístula  stercoralis)  inguinalis  vereitclteii  die  Verwachsungen  des 
Ileum  mit  dem  Coecum  eine  Exstirpation  und  drángten  zur  Darm- 
ausschaltung.  In  v.  Erlach's  und  meinem  Falle  gaben  die  schwere 
Zugánglichkeit  des  Operationsfeldes,  die  Anlothungen  des  Dünn- 
darmcs,  die  Frucht,  alte  Abscesse  zu  eroffnen  und  die  Gefahr,  die 
gi'ossen  Gefiisse  bei  der  Ablosung  im  schwieligen  Gewebe  zu  ver- 
letzen,    Gründe  genug  ab,    um  von  einer  Resection  abzusehen  und 
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das  viel  wcnígcr  ciiigreifendc  und  dabci  vid  sichcrcrc  Vcrfahren 
der  Darraaiisschaltung  einzuschlagen.  Auch  ira  Talle  Wiesinger's 
dürftcn  áhnliche  Gründe  massgebend  gewcsen  sein. 

Fassen  wir  kurz  zusammen,  so  crgiebt  sich  aus  allera  der 
Schluss,  dass  fast  ausnahmslos  ais  Hauptgrund  zur  Darraaiisschal- 
tung  die  Unmoglichkeit  einer  Resection  oder  Gefáhrlichkeit  dersclben 
wegcn  Schwielenbildungcn,  Verwachsungen  u.  dergl.  anzusctzen  ist. 

Ais  unmittelbare  Veranlassung  zur  Darmausschaltung 
stellt  sich  in  unseren  15  Pallen  dar: 


\o. 

Operateur. 

T  u  m  0  r  e  n. 

Kothfisteln. 

Sonstiges. 

1. 

Hochenegg. 

Chron.  Coecal  tumor. 

_^_ 

2. 

Obalinski. 

Fístula  stercoralis  ilei  nach 
gangranoser      incarcerirter 
Hernie. 

3. 

Frank. 

Chroii.  Coecal  tu  mor 
(mit  Stenose). 

4. 

V.  Eiselsberg. 

Fistulae  stercorales   coeci 
nach  Perityphlitis. 

Korte. 

Fístula  stercoralis  coli  transv. 
nach  Darmoperation. 

6. 

V.  Eiselsberg. 

Fístula  stercoralis  ilei  nach 
Darmoperation. 

7 

Naratb. 

Fístula  stercoralis  íleo-  etje- 
junovaginalis    nach    Para- 
metritis. 

8. 

Baracz. 

Chron.  Coecaltumor 
(mit  lüvag.  und  Ste- 
nose). 

9. 

V.  Erlach. 

— 

Fístula    ileovaginalis    nach 
Ca  uteri. 

10. 

ObaÜDski. 

Die   für   Entero-Anasto- 
mose  bestímmten  Darm- 
stücke    konneu     nicht 
einander  genahert  wer- 
den. 

11. 

Bier. 

Fistulae     stercorales     nach 
Perityphlitis. 

12. 

Funke. 

^^■^ 

Fístula  stercoralis  nach  Peri- 
typhlitis. 

13. 

Bier. 

Chron.  Coecaltumor 
(mit  Stenose). 

^— 

14. 

Bier. 

Chron.  Coecaltumor 
(mit  Stenose). 

15. 

Wiesinger. 

Anus    praetematuralis    coli 
a.scend.,     angelegt    wegen 
chron.  Entzündung  ím  Co- 
lon desc. 

5 

9 

1 

25 
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Also  bloss  fünfmal  führte  dic  chronischc  Perityphlitis  direct 
ziir  Darmausschaltung  (einmal  wegea  befürchteter  Strictur,  drcimal 
wegen  bcstehender  Strictur  und  einmal  wegcn  Invagination  mit 
Strictur).  In  alien  übrigen  Fallen  (mit  Ausnahme  des  Falles  Oba- 
linski  No.  10)  war  es  der  unnatürliche  Kothabgang  durch  Fisteln 
odcr  Anus  praetematuralis,  der  zur  Operation  drángte.  Diese  Fisteln 


Das  ausge- 

No. 

Operateur. 

Durcb  Resection  wur- 
den  vorher  entfernt: 

Ausgeschaltet  vurde: 

Langedes  aus- 

geschalteten 

Stückes? 

schaltete  Stück 

▼ird  spáter 

wieder  exstir- 

pirt? 

1. 

Hocheuegg. 

Unterstes    Ileum,    Coecum, 
unteres  Colon  ascendens. 

Nicht  ange- 
geben. 

Ja 

2. 

Obaliuski. 

Unterstes   Ileum,     Coecum, 
unteres  Colon  ascendens.  (?) 

Nicht  angc- 
geben. 

Ja 

3. 

Frank. 

Ileum    70    Ctm.,     Coecum, 
Colon  ascendens. 

1  Met^r. 

Nein 

4. 

V.  Eiselsberg. 

Unterstes   Ileum,    Coecum, 
unteres  Colon  ascendens. 

Nicht  ange- 
geben. 

Nein 

5. 

Kortc. 

Unterstes  Ileum,  Coe- 

Ileum  30  Ctm.,  Colon  trans- 

Nicht  ange- 

Ja 

cum,Colon  ascendens 

versum  und  descendens  bis 

geben. 

und  vom  Colou  trans- 

zur  Mitte  der  Flexura  iliaca. 

versum  21  Ctm. 

6. 

V.  Eiselsberg. 

Unterstes  Ileum,  Coe- 
cum,  Colon  asecnd. 

Ileum. 

Nicht  angc- 
geben. 

Nein 

7. 

Narath. 

Ileum  15  Ctm.,  Jejunum  25 
Ctm. 

Circa  50  Ctm. 

Nein 

8. 

Baracz. 

Unterstes    Ileum ,     Coecum, 
unteres  Colou  ascendens. 

Ueber  30  Ctm. 

Nein 

9. 

V.  Erlach. 

Letzte  Ileumschlinge. 

Circa  30  Ctm. 

Nein 

10. 

Obaliuski. 

Unterstes  Ileum,  Coe- 
cum,  Colon  ascend. 

Flexura  coli  hepática. 

Ueber  30  Ctm. 

Nein 

11. 

Bier. 

2  Dünndarmstücke. 

Nicht  ange- 
geben. 

Nein 

12. 

Fuiíke. 

Unterstes  Ileum  (10  Ctm.), 
Coecum   und  Colon  ascen- 
dens. 

Vom  Ileum  10 

Ctm.  +  Dick- 

darm  ? 

Nein 

13. 

Bier. 

Coecum,  Colon  ascendens  bis 
nahe  an  die  Flexura  dextra 
und     unterstes    Stückchen 
vom  Ileum. 

Nicht  ange- 
geben. 

Nein 

14. 

Bicr. 

Coecum,  ein  Theil  des  Colon 
ascendens     und    unterstes 
Ileum. 

Vom  Dünn- 

darm  circa  30 

Ctm.,  V.  Dick- 

darm  nicht  an- 

gegeben. 

Nein 

15. 

Wiesinger. 

Colon    transversum,     Colou 
descendens.     Flexura    sig- 
moidea bis  zur  Mitte. 

Nicht  ange- 
geben. 

Nein 
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bestAiideu  in  zwei  Fallen  zwischen  Dünndarm  und  Vagina  und 
fuhrtcn  in  den  übrigen  Fallen  direct  durch  die  Baucbhaut  nach 
aussen,  und  zwar  zweimal  vom  Ileum  (resp.  dreimal,  wenn  man 
Fall  Bier  No.  11,  zweite  Ausschaltung  wegen  Anus,  hinzurechnet), 
\ierraal  vom  Coecum  (davon  No.  11  Bier,  erste  Ausschaltung?), 
einmal  vom  Colon  ascendens  (Anus  artificialis!)  und  einnial  vom 
Colon  transversum  ausgehend.  DerDarrainhalt  ging  zuweilen  in  solchcr 
Mengo  ab,  dass  die  Patienten  dadurch  in  ihrer  Emáhrung  sehr  her- 
unterkamen  odor  sich  in  pinera  unertráglichen  Zustande  befanden.  Der 
Fall  10  (Obalinski)  bot  eine  ganz  besondere  Indication  zur  Dann- 
ausschaltung  dar  und  wir  werdcn  darauf  spáter  noch  zurückkommen. 

Der  Uebersichtlichkeit  halbcr  stellc  ich  in  der  vorstehenden 
kleinen  Tabelle  zusammen,  welchc  Darmstücke  bis  jetzt  ausgeschaltet 
wurden  und  wie  vicl  doren  Lánge  betrug  nach  den  Angaben  der 
einzelnen  Autoren. 

Der  Darmausschaltung  ging  in  drei  Fallen  eine  Exstirpation 
des  Coecum  und  der  angrenzcnden  Darmpartieen  voraus;  in  den 
übrigen  zwolf  Fallen  erfolgte  sofort  die  Ausschaltung.  Unser  Fall 
ist  der  erste,  bei  dem  gleichzeitig  zwei  von  einander  getrennte 
Darmstücke  ausgeschaltet  wurden,  in  alien  übrigen  Fallen  kam  bei 
eincr  Operation  immer  nur  ein  einziges  zusammenhángendes  Darm- 
stück  zur  Isolirung.  Im  Falle  Korte's  wurden  zwar  auch  zwei 
verschiedene  Darmabschnitte  ausgeschaltet,  námlich  das  Colon  trans- 
versum und  ein  Stück  Ileum,  .beide  standen  aber  durch  eine  früher 
ausgeführtc  Ileocolostomie  in  Communication.  Bier  endlich  schaltete 
ini  Falle  11  ausser  dem  y,Ringdanne"  spáter  noch  eine  zweite 
Dünndannschlinge  aus,  um  einen  Anus  praeternaturalis  zu  eliminiren. 

Nach  den  einzelnen  Darmabschnitten  geordnet,  waren  ausge- 
schaltet worden:  Jejunum  einmal  (unser  Fall),  Ileum  allein  drei- 
mal (v.  Eiselsberg,  v.  Erlach,  unser  Fall),  zwei  Stücke  Dünn- 
darm, nicht  náher  bezeichnet,  einmal  (Bier  No.  11),  ein  grosseres 
Stück  Ileum,  Coecum  und  Colon  ascendens  einmal  (Frank),  das 
Coecum  und  die  angrenzenden  Stücke  von  Ileum  und  Colon  ascen- 
dens siebenmal  (Hochenegg,  Obalinski,  von  Eiselsberg, 
Baracz,  Funke,  Bier  No.  13  und  14),  ein  Stück  Ileum  (30  Ctm.), 
Colon  transversum  und  Colon  descendens  einmal  (Korte),  die 
Flexura  coli  hepática  einmal  (Obalinski),  das  Colon  transversum. 
Colon  descendens  und  halbe  Flexura  sigmoidea  einmal  (Wiesinger). 
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Die  Lánge  des  ausgeschalteten  Darrastückes  wird  nicht 
übcrall  genau  angegeben.  Doch  unterliegt  es  keinem  Zwcifel,  dass 
bei  Korte  wohl  das  laiigste  Stück  ausgeschaltet  wurde  (ganz  ab- 
gesehen  von  den  resecirten  Darmpartien),  des  zweitlángste  dürfte 
Frank  isolirt  haben,  es  betrug  nicht  weniger  ais  1  Meter.  In 
unserem  Falle  wurde  gut  ein  halber  Meter,  bei  Baracz,  Oba- 
linski,  V.  Erlach  ca.  30  Ctm.  Darm  aus  der  Continuitát  des 
Hauptrohres  eliminirt.  Ausdrücklich  hervorzuheben  wáre,  dass  die 
Ausschaltung  auch  langer  Darmstücke  den  Patienten  keinen  Schaden 
brachte,  da¿ss  die  Ernáhrung  nicht  beeintráchtigt  wurde,  im  Gegen- 
theil,  durch  die  Elimination  des  kranken  Darmes  erholten  sich  alie 
zusehends  und  nahmcn  an  Korpergewicht  zu. 

Eine  eingehendere  Besprechung  erfordert  die  Art  der  Ver- 
sorgung  ausgeschalteter  Darmstücke.  Dieselbe  kann  auf  vierfache 
Weise  crfolgen,  je  nachdem  man  eine  oder  beide  Mündungen  nach 
aussen  leitet  oder  nach  vorausgegangener  Occlusionsnaht  versenkt. 
Man  untorscheidet  also  vier  Typen  der  totalen  Dannausschaltung: 

1.  Einpflanzung  des  proxiinalen  und  distalen  Endes  in  die 
Haut  (proximale  und  distale  Fistel). 

2.  Einpflanzung  des  proximalen  Endes  in  die  Haut,  Vernáhung 
und  Versenkung  des  distalen  Endes  (proximale  Fistel). 

3.  Einpflanzung  des  distalen  Endes  in  die  Haut,  Veniáhung 
und  Versenkung  des  proximalen  Endes  (distale  Fistel). 

4.  Vernáhung  und  Versenkung  beider  Enden,  und  zwar 

a)  jedes  Ende  wird  für  sich  allein  verschlossen  (wurstíormige 
Ausschaltung), 

b)  die  beiden  Enden  werden  aneinander  genáht  (ringfónnige 
Ausschaltung). 

Bei  alien  vier  Typen  müsste  man  je  zwei  ünterabtheilungen 
machen,  je  nachdem  der  ausgeschaltete  Darm  schon  früher  eine 
Kothfistel  (direct  nach  aussen,  nach  der  Vagina,  Uterus,  Tuba,  Blase 
oder  Darm)  hatte  oder  nicht. 

Es  sind  die  verschiedenen  Haupttypen  der  Ausschaltung  am 
Menschon  vorgenommen  worden,  wie  folgcnde  kleine  Tabelle  über- 
sichtlich  zeigt. 

Viermal  (resp.  fünfmal,  wenn  man  unseren  Fall,  bei  dem  zwei 
Dannstücke  bei  einem  Indinduum  isolirt  wurden,  doppelt  rechnet) 
war  also  eine  distale  und  proximale  Fistel  angelegt  worden,  drei- 
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Verschluss  beid 

ier  Darmlumina 

Ko. 

Proximale  und 
distale  Fistel. 

Proximale  Fistel. 

Distale  Fistol. 

bei  bestehender  Koth- 

ohne  bestehende 

fistel. 

Kothfistel. 

1. 

Hochenegg. 

__ 

2. 

Obalinski. 

— 

— 

3. 

Frank. 

— 

4. 

V.  Eiselsberg 

(Kothfistel  blcibt 

offen). 

5. 

— 

Korte»). 

— 

6. 

V.  Eiselsberg. 

7. 

Narath 
(2  Darmstücke). 

8. 

— 

Baracz. 

9. 

— 

V.  Erlach. 

— - 

10. 

— 

— 

Obalinski. 

11. 

Bier  (?) 

(ein  2.  Darrastück  mit 

distaler  Fistel). 

12. 

Funke 

(Kothfistel  wird  ge- 

schlossen). 

18. 

— 

Bier. 

— 

14. 

Bicr. 

15. 

Wiesinger 

(wird  spáter  ge- 

schlossen). 

Si 

umme      4 

3 

3 

2 

3 

mal  eine  proximale,  dreimal  (resp.  viermal  mit  Fall  Bier  No.  11) 
eine  distale.  In  fünf  Fallen  wurde  der  Darm  primar  vollstündig 
versenkt,  davon  einmal  ais  Ringdarm  (Bier)  und  viermal  wurst- 
fonnig  na<ih  Naht  der  Oefifnungen.  Von  den  fünf  vollstandig  ver- 
senkten  Darmstücken  hatten  zwei  sicher  keine  Kothfisteln,  die 
nach  aussen  führten,  wáhrend  sie  bei  zwei  anderen  vorhanden 
waren,  jedoch  in  einem  Falle  (Funke)  bei  der  Operation  ge- 
schlossen  wurden.  Der  Fall  Bier  ist  zweifelhaft,  da  nicht  ange- 
geben  wird,  ob  die  Kothfisteln  in  den  ausgeschalteten  Darm  geführt 
hatten  oder  nicht.  Bier  (Fall  11,  erstc  Ausschaltung)  schaltele 
ein  Dünndarmstúck  ringformig  aus,  aber  nicht  absichtlich,  sondern 
zufállig,  was  bei  den  complicirten  Verháltnissen  seines  Falles  leicht 

^)  Das  mit  dem  ausgeschalteten  Dickdami  an as tomosi rende  lleum    halle 
eine  distale  Fistel. 
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begreiflich  erscheint.  Er  wollte  das  Coecura  ausschalten  und 
schloss  die  vermeintliche  Colonmündung  und  ebenso  die  vermeint- 
liche  Ileuramündung  des  isolirten  Darmes.  Zweitens  machte  er 
eine  circulare  Naht  in  der  Continuitát  des  vermeintlichen  Haupt- 
darmes.  Der  Verlauf  deckte  jedoch  bald  den  wahren  Thatbestand 
auf.  Es  war  der  Hauptdarm  mit  dem  ausgeschalteten  Darm  ver- 
wcchselt  worden.  Aus  dem  Hauptdarm  hatte  er  ein  Dünndarm- 
stück  ¡solirt  und  ringformig  vereint,  die  Mündungen  am  Haupt- 
darm seibst  jedoch  ebenfalls  verschlossen  und  so  eine  Darmocdusion 
herbeigeführt,  die  durch  eine  zweite  Operation  wiedcr  bchoben 
werden  rausste. 

Von  grosscm  Intcresse  und  von  besondcrer  Wichtigkeit  für  die 
Jieurtheilung  des  ganzen  Operationsverfahrens  sind  die  Angaben 
übcr  das  weitercre  Schicksal  der  ausgeschalteten  Schlingcn. 

Wir  wollen  zunáchst  die  neun  Falle  besprechen,  bci  denen 
proximal  oder  distal  oder  an  beiden  Enden  Darmfisteln  ange- 
Icgt  wurden,  das  Secret  der  Schleimhaut  also  frei  abfliessen  konntc. 
Der  10.  Fall  (v.  Eiselsberg,  No.  6)  ist  nicht  zu  verwerthen,  da 
bald  Exitus  eintrat. 

Was  zunáchst  die  FisteloflFnung  seibst  anbolangt,  so  ist  sehr 
wahrscheinlich  von  alien  Operateuren  der  ganze  Querschnitt  des 
Darmrohres  in  die  Haut  eingenáht  worden.  Ich  fmde  keine  An- 
gaben, dass  die  Darmmündung  irgendwie  verkleinert  worden  wáre, 
wic  das  zuerst  Thiry  und  spáter  Salzer  empfahl,  um  Schleim- 
hautprolapse  hintan  zu  halten.  Diese  entstanden  thatsáchlich  an 
drci  Mündungen  unserer  ausgeschalteten  Darmschlingen.  Nur  an 
der  4.  Mündung,  am  Ostium  des  abführenden  Ileumschenkcls,  er- 
folgte  keine  derartige  Vorstülpung  der  Schleimhaut,  weil  dieses 
Darrastück  wegen  seiner  Kürze  strafiF  gespannt  war.  Die  übrigcn 
Autoren  machen  entweder  ungenaue  oder  gar  keine  Angaben  über 
diesen  Punkt.  Es  wird  sich  jedoch  in  alien  Fallen  die  Verklcine- 
rung  der  Darmmündung  durch  einige  Náhte  empfehlen,  um  die 
sehr  lástigen  Prolapso  der  Schleimhaut,  die  ja  auch  auf  die  Secretion 
ciñen  gewissen  Einfluss  ausüben,  zu  vermeiden. 

Es  ist  ferner  hervorzuheben,  dass  die  Darmfisteln  im  Laufe 
der  Zeit  kleiner  werden,  eine  Erscheinung,  die  auf  zwei  Pactoren 
zurückzuführen  wáre.  Einmal  wird  das  ausgeschaltete  Darmrohr, 
das  seiner  nonnalen  Function  enthoben  wurde,    ais  solches   enger. 
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wie  ich  aus  unserem  Falle  und  aus  anderen  Beispielen  ersehen 
konnte;  ferner  ziehen  sich  die  Bauchdeckenschichten,  in  die  das 
Darmende  eingefügt  wurde,  selbst  zusammen  und  constringiren  all- 
iiiálig  das  Lumen.  So  war  im  Frank'schen  Falle  die  Mündung 
des  Ileums  nach  zwei  Monaten  erbsengross,  die  des  Colon  nahezu 
kreuzergross.  Auch  in  unserem  Falle  konnte  ich  eine  bedeutende 
Verkleinerung  der  Fisteln  constatiren,  wohlgemerkt,  ohne  dass  die 
Fistelránder  irgendwie  behandelt  wurden.  Die  übrigen  Autorcn 
sehweigen  auch  über  diesen  Punkt. 

Nach  den  bis  jetzt  vorliegenden  Beobachtungen  kann  ich  nicht 
angcben,  was  das  schliessliche  Schicksal  dieser  Darmfisteln  ist, 
wenn  sie  nicht  behandelt  werden.  Jcdenfalls  konnen  sie  so  klein 
werden,  dass  sie  den  Patienten  nicht  belástigen.  Es  wáre  sogar 
moglich,  dass  diese  Fisteln  im  Laufe  der  Zeit  sich  voUstandig 
schliessen,  obwohl  sie  zu  den  Lippenfisteln  zu  záhlen  sind.  Ana- 
loge  Befunde  liegen  bei  Magenfisteln  vor,  wovon  ich  auch  aus 
eigener  Erfahrung  sprechen  kann.  Werden  die  Darmfisteln  jedoch 
in  gewisser  Weise  behandelt,  so  dürfte  ein  Verschluss  derselben 
wohl  zieralich  sicher  zu  erzielen  sein,  worauf  wir  noch  spáter  zu- 
rückkommen  werden. 

Sehr  verschiedene  Angaben  liegen  über  die  Secretion  aus- 
geschalteter  Darmstücke  vor.  Was  zunáchst  die  Qualitát 
der  Ausscheidung  anbelangt,  so  wáre  hervorzuheben,  dass  Ausfluss 
von  fáculenten  Massen  nur  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Aus- 
schaltung  beobachtet  wurde  (Hochenegg).  Diese  Massen  stammen 
wohl  ohne  Zweifel  noch  von  dem  Kothe  her,  den  die  Schaltschlinge 
zur  Zeit  der  Operation  enthielt.  Nach  dem  Versiegen  der  fáculenten 
Beimengung  entleerte  sich  aus  den  Fisteln  nur  mehr  eitriger 
Schleim.  Wiesinger  berichtet,  dass  sich  in  seinem  Falle  anfangs 
eitriger  Schleim  gezeigt  hátte.  Die  übrigen  Autoren  sprechen  nur 
von  „Schleim^  oder  „Darmschleim"  schlechtweg,  ohne  sich  über 
die  Qualitát  desselben  náher  zu  áussern. 

Noch  weniger  übereinstimmende  Berichte  bestehen  über 
die  Quantitát  der  Darmsecrete,  was  wenigstens  zum  Theil  darauf 
zurückzufuhren  ist,  dass  nicht  immer  genaue  Angaben  über  die 
Secretion  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Operation  gemacht, 
sondern  spátere  Befunde  verzeichnet  werden.  \^on  den  9  Fallen 
init  Darmfistelanlegvnig    zeichneten  sich  5  durch  geringe  Secretion 


392 


I)r.  A.  Narath, 


von  Danuschleiju  aus  (Frank,  v.  Erlach,  Narath,  Bier  No.  13, 
Bier  No.  14).  Es  wurden  dadurcb  die  Patienten  entweder  gar 
nicht  oder  nur  sehr  wenig  belástigt.  Es  genügte  ein  kleiner  Ver- 
band,  um  dio  geringe  Menge  Schleimes  aufzufangen.  In  den 
übrigen  vier  Fallen  (von  angelegter  Darmfistel)  wird  über  reich- 
liche  Secrotion  berichtet.  In  zweien  der  Falle  (Hochenegg  und 
Wiesingcr)  gelang  es  jedoch,  durch  Ausspülungen  die  Menge  der 
Secrete  erheblich  herabzuniindem  (bei  Wiesinger  „bald",  bei 
Hochenegg  erst  nach  einera  Monate),  so  dass  schüesslich  auch 
nur  ganz  geringe  schleimige  Secretion  aus  den  Fisteln  bestand, 
wclche  die  Patienten  so  wenig  belástigte  wie  in  den  ersten  fünf  Fallen. 
Anders  stand  es  mit  den  Patienten  Korte's  und  Obalinski's. 
Beim  ersten  entleerte  sich  „mássig  viel"  Darmschleim,  beim  zweiteu 
„sehr  viel".  Beide  Patienten  fanden  ihren  Zustand  unertráglich 
und  wünschten  davon  befreit  zu  werden.  Es  gelang  auch  beide 
male  ganz  leicht,  das  ausgeschaltete  Darmstück  zu  exstirpiren. 
Einen  Zusammenhang  zwischen  der  Menge  des  sich  entleerenden 
Darmschleimes  und  der  Lángc  des  ausgeschalteten  Darmstückes 
konnte  ich  nicht  herausfindcn.  Frank  schaltctc  einen  Meter  üarní 
aus,  Obalinski  viel  wcniger;  erstorer  berichtet  von  geringer, 
letzterer  von  sehr  starker  Secretion.  Ebensowenig  lásst  sich  nach 
der  Art  des  Darmstückes,  ob  nun  Dickdarm  oder  Dünndarm  aus- 
geschaltet  worden  war,  eine  allgemein  gültigc  Regel  über  Secretions- 
menge  aufstellen,  wie  aus  der  folgenden  üebersicht  zu  entnehmen  ist. 


1 

A  u  s  ge  s  ch  a  1  te  t :                 Fall: 

Secretion: 

1.  Dünndarm  allein 
(dreimal). 

1.  Jejunum. 

2.  Ileum. 

Narath. 

Narath. 

V.  Erlach. 

Wenig  (wenn  nicht  gereizt)  \ 
Wenig  (     ,         ,           ,     )[8 
Wenig J 

II.  Dickdarm  allein 
(einmal). 

Wiesinger. 

Viel  (im  Anfange)  1. 

111.  Dickdarm  und  Dünn- 
darm (lleiim)  sechsmal. 

Frank. 

Bier  (13). 

Bier  (14). 

Hochenegg. 

Obalinski. 

Korte. 

Wenig  \ 

Wenig  }  3 

Wenig  ) 

Viel  (im  Anfange)  \ 

Viel  (dauernd)        \  3 

Viel  (dauernd)        J 
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Ganz  besonders  betonen  mochte  ich,  dass  bei  Dünndarmaus- 
sclialtung  wenig,  bei  Dickdarmausschaltung  viel  geliefert  wurdc. 
Es  steht  das  scheinbar  im  Widerspruche  mit  der  herrschenden  An- 
sicht,  wonach  wir  den  Dünndarm  ais  den  Ort  der  Secretion,  den 
Dickdarm  jedoch  ais  den  der  Resorption  aufzufassen  haben 
(Reichel  [85]).  Ich  meine,  die  Secretionsmenge  hángt  nicht  davon 
ab,  ob  Dickdarm  oder  Dünndarm  ausgeschaltet  wurde,  sondern  in 
wclchcr  Weise  und  in  welchem  Grade  die  Darmschleimhaut  er- 
krankt  ist.  Ich  miichte  den  Schwerpunkt  auf  die  Art  und  den  Grad 
des  Reizes  legen,  der  auf  die  Darmschleimhaut  einwirkt  oder  einge- 
wirkt  hat.  Je  stárker  die  Reizung,  desto  grosser  die  Menge  des 
Secretes  (siehe  unten).  Dass  die  Quantitat  der  Absonderung  von 
der  Art  der  Darmstücke  unabhángig  ist,  beweisen  die  6  Falle,  bei 
denen  gleiche  Stücke  von  Dickdarm  und  Dünndarm  ausgeschaltet 
wurde.  Bei  dreien  war  eine  starke,  bei  den  übrigen  eine  geringe 
Secretion.  Dass  in  mehreren  Fallen  die  Absonderung  anfangs  eine 
starke  war,  spáter  jedoch  sich  bedeutend  verringerte,  spricht  auch 
für  die  oben  erwáhnte  Ansicht. 

Angaben  über  das  physiologische  Verhalten  ausgeschalteter 
Dünndarmstücke  am  Menschen  existiren  nicht  und  es  dürft^  daher 
am  Platze  sein,  hier  meine  Beobachtungen  anzuführen.  Die  Resul- 
tate  derselben  sind  allerdings  auch  mangelhafte,  was  nicht  zum 
geringen  Theile  auf  die  Widerspánstigkeit  meiner  Patientin  zurück- 
zufuhren  ist.  War  der  Darm  nicht  gereizt  worden,  so  lag  vor 
jedem  Ostium  táglich  beim  Verbandwechsel  eine  ganz  kleinc 
Quantitat  dicken,  zahén  Schleimes.  Derselbe  erschien  undurch- 
sichtig,  weisslich  oder  gelblich-weiss  gefárbt.  Spülte  man  den 
Darm  behutsam  durch,  so  üessen  sich  noch  mehrerc  solche  Flock- 
chen  horaus  befordem,  jedoch  war  die  Secretion  im  Allgemeinen 
ais  eine  geringe  zu  bezcichnen.  Nach  eingenommener  Nahrung 
beobachtete  ich  keine  Steigerung  der  Secretion.  Anders  verhielt 
es  sich,  wenn  man  den  Darm  reizte.  Führte  man  z.  B.  den 
Zeigefinger  in  eine  Schlinge  ein  und  fuhr  einige  Male  drin  hin  und 
her,  so  steigerte  sich  die  Schlcimsecretion  ganz  auflFállig.  Zuerst 
entleerte  sich  dicker,  noch  leicht  getrübter  Schleim,  bei  lángerer 
Dauer  das  Reizes  wurde  jedoch  der  Schleim  immer  dünner  und 
klarer  und  war  schliesslich  ganz  wasserhcll.  Auch  chemische 
Reizo  hattcn  ein  áhuliches  Resultat.    Liess  man  z.  B.  coneonirirte 
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SaJpetersáure  einfliessen,  so  stellte  sich  gleich  massenhafte  Schleini- 
secretion  ein,  dio  lángere  Zeit  andauerte.  Man  konnte  regelmássig 
ani  náchsten  Tage  noch  relativ  grosse  Mengen  eines  etwas  con- 
sistcnteren  Schleimes  im  Verbande  iind  im  Lumen  der  Dann- 
sííhlingc  finden.  Gesellte  man  zu  der  chemischen  Reizung  noch 
einc  mechanische,  so  war  dic  Secretion  so  stark,  dass  der  Dann 
(ormlich  überfloss.  Dieselbe  Darmschlingc  mehrere  Tage  voll- 
standig  in  Ruhe  gelassen,  producirte  wieder  so  wenig  Sehleim  wie 
vorher.  Es  stimmt  das  überein  mit  den  Rcsultaten,  die  Thiry 
(53),  Quinke  (57),  Masloff  (58)  und  Gummilewski  (55)  an 
iliren  Yersuchsthieren  herausbekamen.  Die  genannten  Aut-oren 
Panden  übereinstimmend,  dass  von  den  nicht  gereizten  Dann- 
sdhlingen  überhaupt  kein  oder  sehr  wenig  Secret  geliefert  wirtl 
und  dass  erst  bei  Reizungen  Secretion  eintritt  oder  stárker  wird. 
Bei  mechanischen  Reizungen  ist  die  Menge  des  gelieferten  Darm- 
saftes  abhángig  von  der  Intensitat  des  Reizes.  Masloff  bemerkt 
ausserdem,  dass  bei  sdiwachen  Reizen  der  Darmsaft  dickflüssig, 
bei  starken  hingegen  dünnflüssig  sei,  so  wie  ¡oh  es  am  Menschen 
beobachten  konnte. 

Die  Peristaltik  ist  an  den  ausgeschalteten  Darmstücken 
nicht  aufgehoben,  scheint  aber  keine  regelmássige  mehr  zu  sein. 
Berührte  man  die  prolabirte  Schleimhaut  des  proximalen  Endes 
mit  einera  Kochsalzstückchen ,  so  zog  sich  dieselbe  allsogleich 
zurück,  das  andere  Ende  blieb  in  Ruhe.  Nach  kurzer  Zeit  stülpte 
si(*h  der  Prolaps  wieder  vor.  Am  distalen  Ende  beobachtetc  ich 
dieselben  Phánomene.  Reizte  man  die  Schleimhaut  gar  nicht,  so 
blieb  sie  an  beiden  Ostien  prolabirt,  jedoch  nicht  dauernd.  Bei 
lángerer  Beobachtung  ersah  man,  dass  in  ganz  unregelmássigen 
Intervallen  sich  bald  der  distale,  bald  der  proximale  Prolaps  zu- 
rückzog,  um  sich  kurze  Zeit  darauf  wieder  vorzustülpen.  Ich 
konnte  mir  keine  Gewissheit  darüber  verschaflFen,  ob' sich  wáhrend 
der  Verdauung  der  Zustand  wesentli(»h  ánderte. 

Die  Schleimhaut  des  Darmes  war  vollstándig  analgetisch  auf 
mechanische  und  chemische  Reize,  wovon  ich  mich  sehr  oft  über- 
zeugen  konnte.  Selbst  wenn  man  in  die  Darmschlinge  rauchende 
SalpetersJiure,  concentrirte  Chlorzinklosung  oder  Kalilauge  ein- 
fliessen liess,  ausserte  die  sonst  sehr  empfindliche  Patientin 
keinerlei  Schmerz.     Tast-    und    S(*hmerzempfindung    fehlte    sicher. 
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Ja,  nuin  konnte  sogar  grosse  Stücke  der  Schlcimhaut  excidireii, 
ohnc  dass  die  Patientin  Schmerz  erapfand.  Einmal  práparirte  ich 
ein  Schleimhautrohr  von  nicht  weniger  ais  30  Otra.  Lánge  aus 
einer  Darmschlinge  heraus.  Erst  gegen  Ende  der  Operation,  ais 
schon  ein  starker  Zug  am  Mesenterium  der  Schlinge  ausgcübt 
wurde,  vcrspürte  Patientin  Schmerzen  im  Bauche. 

Ich  kam  leider  nicht  dazu,  Verdauungsversuche  in  den  aus- 
geschalteten  Darmschlingen  vorzunehmen.  Sie  wáren  ganz  leicht 
ausführbar  gewesen  und  hátten  vielleicht  nicht  uninteressante  Re- 
sóltate über  das  Verhalten  der  Resorption  und  Verdauung  im  Je- 
junum  und  Ileum  ergeben. 

Der  Zweck,  den  die  Operation  erfíillen  soUte,  ist  auch  in 
alien  Fallen  durch  die  totaJe  Ausschaltung  mit  Fistelanlegung  cr- 
reicht  worden.  Ganz  besonders  interessant  sind  nun  die  4  Falle, 
bei  denen  die  Ausschaltung  wegen  chronisch  entzündlichen  Coecal- 
tumors  gemacht  wurde  (Hochenegg,  Frank,  Bier  No.  13  und 
14).  Es  zeigte  sich  Folgendes:  Die  Patienten  hatten  nach  der 
Operation  keinerlei  erhebliche  Beschwerden  von  Seiten  des  Tumors. 
Dadurch,  dass  die  crkrankte  Schleimhaut  nicht  mehr  vom  Inhalt 
des  Darmtractus  gereizt  wird,  konnen  die  Ulcerationen  ausheilcn, 
die  Infíltrate  sich  resorbiren  und  Schwielen  zurückbildcn.  Es  darf 
uns  daher  nicht  wundern,  wenn  sich  nach  der  Ausschaltung  der- 
artige  Coecaltumoren  verkleineni  und  die  starren  Fixationen  so 
lockern,  dass  der  Tumor  schliesslich  beweglich  wird.  Im  Hochen- 
egg'schen  Falle  war  der  Tumor  nach  ca.  7  Monaten  kaum  halb 
so  gross  und  vollstándig  beweglich,  und  ais  nach  ca.  2  Jahren 
wegen  einer  Perforation  einer  Dünndarmschlinge  ins  Lumen  des 
ausgeschalteten  Darmes  eine  neuerliche  Laparotoraie  nothwendig 
wurde,  konnte  Hochenegg  Folgendes  constatiren:  „Die  ehemaligen 
Adhásionen  an  der  hinteren  Bauchwand  sind  vollstándig  ver- 
schwunden.  Die  Grosse  und  Fonia  des  ausgeschaltct  gewesenen 
Ileocoecums  entspricht  einer  frischen  Feige ;  sie  ist  also  kleiner  ais 
ein  normales  Coecum  mit  einem  ebenso  grossen  Stücke  Dünn- 
dann."  Hochenegg  war  bei  der  zwciten  Operation  im  Stande, 
das  Deocoecum  verháltnissmassig  leicht  zu  exstirpiren,  wáhrend 
bei  der  ersten  Operation  gerade  wegen  der  Unmoglichkeit  der  Ex- 
stirpation  die  Ausschaltung  vorgenommen  worden  war.  Auch  Ver- 
wachsungcn  der  Darme    untereinander  wegen    circumscripter  Peri- 


396  Dr.  A.  Narath, 

tonitis  kojinen  sich  nach  gemachter  Ausschaltung  fso  lockcrn,  (la*^s 
in  oincm  zwcitcn  Acto  dic  Exstirpation  der  ganzen  Darmpartie 
leicht  golingt,  wic  uns  Obalinski  über  seinen  crsten  Fall  bc- 
richtct.  Bier  erwáhnt  ebenfalls,  dass  ein  grosscr  Coecaltumor, 
der  den  Eindruck  cines  bosartigcn  machte,  sich  so  zurückgebildet 
habe,  dass  er  ihn  spáter  nicht  mehr  tasten  konnte. 

Wir  koramen  jetzt  zur  Besprechung  jener  vier  Falle,  bei  denen 
keine  Darrafistcl  angelegt,  sondem  die  beiden  Enden  verschlossen 
und  versenkt  wurden  (Baracz,  Obalinski,  v.  Eiselsberg, 
Funke).  Der  Fall  Bier's  (No.  11)  ist  in  mancher  Beziehung 
unsichcr  und  kann  nach  den  früher  angegebenen  Gründen  nicht 
verwerthet  werden.  Bei  zwei  Fallen  bestanden  Kothfisteln,  die 
von  dem  ausgeschal teten  Stücke  nach  aussen  führten  (v.  Eisels- 
berg, Funke).  Diese  Falle  vermitteln  den  Uebergang  zu  der 
zuerst  besprochenen  Gruppe  von  Ausschaltungen,  bei  denen  ab- 
sichtlich  Darrafisteln  angelegt  wurden.  Wenn  diese  Kothfisteln 
offen  bleiben  und  den  Abgang  der  Secrete  gestatten,  so  müssten 
die  Falle  genau  so  verlaufen,  wie  Ausschaltungen  mit  künsf- 
licher  Fistelbildung.  Der  Fall  v.  Eiselsberg's  beweist  jedoch, 
dass  derartige  Kothfisteln  bei  geeigneter  Behandlung  vollstándig 
heilen  konnen,  so  dass  dann  das  ausgeschaltete  Darmstück  keine 
Verbindung  nach  aussen  besitzt  und  die  Darrasecrete  mithin  keinen 
Abfluss  mehr  haben.  (Siehc  weiter  unten  S.  405.)  Schon  nach 
12  Tagen  horte  die  Secretion  der  Fisteln  auf,  Patientin  genas 
und  empfand  keinerlei  Beschwerden  von  Seite  des  ausgeschalteten 
Darraes.  Funke  (82)  hatte  ganz  áhnlich  operirt  wie  v.  Eisels- 
berg, aber  die  ziemlich  grosse  Kothfistel  durch  zwei  seitlich  ab- 
práparirte  Hautlappen  vollstándig  verschlossen.  Er  musste  jedoch 
die  Fistel  schon  am  dritten  Tage  wieder  offnen,  da  sich  bedroh- 
liche  Erscheinungen  einstellten,  wie  Fieber,  Pulsbeschleunigung,  Un- 
behagen,  Druck  im  ünterleibe.  Nachdem  sich  eine  grosse 
Menge  fáculenter,  schleimiger  Flüssigkeit  entleert  hatte, 
trat  sofortige  Erleichterung  auf.  Die  Fistel  blieb  bestehen, 
scceniirte  in  der  folgenden  Zeit  sehr  wenig  und  verursachte  dem 
Patienten  keine  allzu  grossen  Beschwerden. 

Von  ganz  besonderer  Wichtigkcit  sind  endlich  die  zwei  bis 
jetzt  bckannten  Falle  von  Darmausschaltung,  bei  denen  weder 
Kothfisteln  bestanden,  noch  Darmlisteln  künstlich  angelegt  wurden. 
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Baracz  (76)  war  der  crste,  dcr  oine  derartigp  Opcration  am  Men- 
schen  ausführtc.  Er  schaltetc  cin  chronisch  entzündetcs  Coccura 
roit  Invagination  des  Ileura  aus  uiid  vernáhte  und  \crsenktc  die 
beidcn  Darmenden  voUstándig.  Dcr  Verlauf  nach  der  Operation 
gestaltete  sich  nicht  ganz  glatt  und  wir  werden  gerade  auf  diesen 
Punkt  noch  náher  zu  sprechen  kommen.  Der  Patient  überstand 
schlicsslich  den  EingriflF  und  wurde  geheilt.  Baracz  konnte  spáter 
keinen  Tumor  in  der  Ileocoecalgegend  mehr  nachweisen. 

Den  zweiten  Fall  operirte  Obalinski  (80).  Er  resecirte  bei 
einem  Mátdchen,  das  nach  Perityphlitis  eine  Kothfistel  bekam,  das 
Coecum,  konnte  jedoch  das  Ueum  nicht  ans  Colon  heranbringen 
—  theils  wegen  Kürze  des  Mesenterium,  theils  wegen  peritonealer 
Verwachsungen.  Es  gelang  nur,  das  Ileum  bis  zum  Colon  trans- 
versum  zu  bringen.  Da  auf  diese  Weise  ein  langer  Blindsack  ent- 
standen  wáre,  schaltete  Obalinski  die  ganze  Flexura  coli  hepática 
aus  und  machte  ara  quer  durchschnittenen  Colon  transversum  Ileo- 
colostomie.     Die  Kranke  genas  ohne  Zwischenfall. 

Es  drángt  sich  uns  nun  die  Frage  auf,  welches  ist  nach  den 
vorliegenden  Resultaten  die  rationellste  Art  der  Versorgung  total 
ausgeschalteterDarmst&cke?  Die  mit  künstlicher  Fistelbildung  oder 
die  ohne  Fistelbildung?  Bedenkt  man,  dass  das  Vorhandensein 
ciner  Fistel  am  Bauche  unter  alien  Umstánden  für  den  Patienten 
etwas  Missliches  ist,  auch  wenn  sie  noch  so  klein  wáre  und  noch 
so  wenig  secemiren  würde  (siehe  Wiesinger  [89,  90]),  so  müsste 
man  ceteris  paribus  der  Methode  der  vollstandigen  Occlusion  des 
ausgeschalteten  Stückes  den  Vorzug  geben.  Die  Frage  spitzt  sich 
also  dahin  zu:  Darf  man  ein  voUstándig  abgeschlossenes 
Darmstüek  ausschalten  oder  nicht?  Das  Darmstück,  das 
isolirt  wird,  kann  entweder  ge s und  oder  krank  sein,  und  wir 
wollcn  im  Folgenden  beide  Falle  streng  von  einander  scheiden 
und  gesondert  besprechen. 

Ein  gesundes  Darmstück,  und  zwar  das  Colon,  ist  bis 
jetzt  ein  einziges  Mal  ausgeschaltet  und  verschlossen  worden  (Oba- 
linski [80]).  Der  Fall  verlief  glatt,  der  Patient  genas.  Da  jedoch 
úber  das  Schicksal  des  ausgeschalteten  Colon  nichts  weiter  be- 
kannt  ist  (es  konnte  sich  ja  eine  Communication  mit  dem  Haupt- 
darme  hergestellt  haben!),  so  ist  in  meinen  Augen  der  Fall  Oba- 
linski's    so    lange  nicht  zu  verwerthen    für    die  Frage,    ob    man 
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beim  Menschcu  berechtigt  ist,  eiii  gesundes  Darmstück  ohnc  Fistcl- 
bildung  auszuschalten,  bevor  nicht  ein  genaues  Obductionsergebniss 
vorliegt.     Wir  sind  daher  auf  das  Thierexperiment  angewiesen. 

Es  haben  eine  ganze  Reihe  von  Physiologen  und  Chirurgcn 
Thierversuche  über  totalc  Ausschaltung  von  geschlossenen  gesunden 
Darmschlingen  angestellt  und  wir  woUen  nun  die  Resultate,  die 
sich  aus  ihren  Experimenten  ergeben,  náher  prüfen. 

Die  Gefahr,  die  durch  Versenken  einer  allseits  abgeschlossenen 
gesunden  Darmschlinge  entstehen  kann,  beruht,  wenn  man  von 
alien  Complicationen  absieht,  entweder  in  der  Secretion  der 
Schleimhaut  oder  in  dem  Ansammeln  von  Darmbakterien. 

Wir  wollen  zunáchst  den  ersten  Punkt  besprcchen:  Wie  ver- 
hált  sich  an  ganz  abgeschlossenen  gesunden  Darm- 
stücken  die  Secretion  der  Schleimhaut? 

Hermann  (59)  schaltete  an  9  Hunden  ein  Darmstiick  aus, 
spülte  es  mit  warmem  Wasser  durch  und  náhte  die  beiden  Enden 
zusamraen,  so  dass  ein  „Ringdarm"  entstand.  .Drei  Thiere  blieben 
lángere  Zeit  am  Leben.  Bei  der  Obduction  fand  Hermann  im 
Ringdanne  eine  grünlich-graue,  dickliche,  táuscliend  wie  Faeces 
aussehende  Masse.  Er  meint,  dass  der  Ursprung  der  Massc 
nur  in  einer  Secretion  der  Darmwand  selbst  geíunden 
werdcn  konne  und  in  resorptiver  Eindickung  des  Secretes.  Her- 
mann glaubt  ferner,  dass  die  fortschreitende  Secretion  den  Betrag 
der  eingedickten  Masse  bestándig  steigern  wird,  so  dass  es  schliess- 
lich  zu  einer  Katastrophe  kommen  muss. 

Blitstein  und  Ehrenthal  (61),  zwei  Schüler  Hermann^s, 
stellten  10  Versuche  am  „Ringdarm"  an.  Fünf  Thiere  (kleinere 
Hunde)  starben  schon  nach  einigen  Tagen  an  Peritonitis,  die  durch 
Infection  entweder  von  den  Bauchdecken  her  oder  von  der  Naht 
des  Hauptdannes  aus  entstanden  war.  Die  übrigen  fünf  Hunde 
befanden  sich  aufangs  wohl,  wurden  aber  dann  plotz- 
lich  krank  und  wiesen  die  Nahrung  zurück.  Sie  wurden 
in  dicsem  Stadium  getodtet  und  man  fand  die  Darmringe  sehr 
stark  gespannt  und  im  Zustande  der  Entzündung.  Es  ergiebt  sich 
aus  diesen  Versuchen  der  Autorcn,  dass  der  Darmring  sich  all- 
málig  mit  einer  flüssigen  bis  breiigen  Masse  füllt,  die  schliesslich 
„sich  nur  durch  Wasserresorption  einzudicken  braucht,  um  die- 
selben  festen  Kothmasscn   zu    ergeben,    wie  bei  Hermann".     Es 
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erfolgt  cine  Secrction  des  Darmcs,  dio  einc  leicht  getrübto  Flüssig- 
keit  liefert.  Es  stossen  sich  dann  von  der  Darmwand  in  grosser 
Menge  Epithelien  ab,  die  zu  Detritus  zerfallen  und  sich  dem  Darm- 
secret  beimengen.  Die  Hauptmasse  des  Ringkothes  besteht 
daher  aus  eingedicktem  Darmsecret  und  aus  zu  Detritus 
zcrfallenen  Darmepithelien.  Ais  Ursache  der  Entzündung 
der  Ringschlingen  wurden  „sicher"  die  Mikroorganismen  ange- 
nommen. 

Reichel  (70)  machte  Darmausschaltungen  amThier,  um  über 
die  Fragc  Aufschluss  zu  erhalten,  ob  die  gesteigerte  Secretion  der 
DanTischleimhaut  allcin  hinreicht,  um  die  colossale  Flüssigkeits- 
ánsammlung  oberhaJb  eines  DarmverscMusses  für  sich  allein  zu 
erkiáren.  Wie  Hermann,  so  gingen  auch  ihm  mehrcrc  Thiere 
durch  Insufficienz  der  Naht  zu  Grunde.  -Er  operirte  deshalb  spáter 
in  zwei  Sitzungen,  indem  er  die  beiden  Darmenden  zunáchst  in 
die  Haut  einnáhte  und  erst  nach  8 — 10  Tagen  vereinigte.  Von 
vier  Hunden  bekaraen  drei  Peritoniüs  und  bloss  einer  blieb 
lángere  Zeit  am  Leben.  Er  wurde  am  47.  Tage  getodtet  Die 
Ringschlinge  war  prall  gefüllt  und  enthielt  neben  einer  geringen 
Menge  von  fáculentcm  Gase  eine  lehmartige  záhe  Masse,  ganz  áhn- 
lich  wie  bei  den  Versuchen  Hermann's.  Die  Darrawandung 
war  normal.  Das  Ergebniss  der  üntersuchung  der  drei  anderen 
Darmringe  war  ein  verschiedenes;  einmal  fand  man  dieSchlinge 
„cnorra**,  ein  zweites  Mal  nur  „etwas"  ausgedeht,  und  im  dritten 
Falle  gar  nicht  gebláht.  Reichel  kommt  zu  dem  Schlusse,  dass 
die  Secretion  der  Darmdrüsen  an  der  Kothbildung  einen 
sehr  erheblichen  Antheil  habe. 

Salzer  (63)  schaltete  bei  einer  Reihe  von  Hunden  einDarm- 
stück  total  aus,  ohne  es  vom  Kothe  zu  reinigen.  Alie  Thiere 
gingen  bis  auf  zwei  an  acuten  peritonitischen  Erscheinungen  zu 
Grunde.  Eines  blieb  1,  das  andere  2  Monate  am  Leben.  Das 
erst«  starb  wahrscheinlich  an  „Ptomainintoxication",  bedingt  durch 
Kothstorung  im  Ileum,  das  zweite  an  Endocarditis  bacteritica. 
Bei  diesem  Thiere  liessen  sich  keine  Zeichen  recenter  oder  alter 
Peritonitis  constatiren.  Das  ausgeschaltete  Colon  ascendens  war 
wurstformig,  prall  ausgedehnt  und  enthielt  eine  braun-graue  breiige 
Masse.  Die  Mucosa  besass  múltiple  „folliculáre"  und  „peptische" 
Geschwüre. 

ArchÍT  nir  klin.  Chirur^ie.   62.  Bd.  Heft  2.  26 
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Salzer(64:)  erhiclt  aber  spáter  bessere  ResuUate.  Er  operiríe 
zwci  Hunde,  welchc  daucrnd  gesund  bliebcn.  Sie  wiirden  nach  9 
und  nach  10  Monaten  getodtct.  Bei  dem  crsten,  bci  dem  ein 
26  Ctm.  langes  Ilcumstück  wurstformig  ausgeschaltct  war,  konntc 
man  ais  Iiihalt  dcr  Schlinge  nur  eine  rainiínalc  Menge  cines  krüm- 
ligen  Detritus,  von  EpithclzcUen  herrührend,  finden.  Das  Darni- 
stück  war  ad  máximum  contrahirt,  die  Darmwand  vollstándig  ge- 
sund. Bei  dem  zweiten  Hunde  hatte  Salzer  das  Coecum  mit 
einem  klcineren  Stücke  des  Ileum  und  Colon  ascendens  ringforraig 
ausgeschaltet.  Bei  der  Obduction  des  Thieres  fand  er  nirgends 
Zeichen  von  Peritonitis.  Der  ausgeschaltete  Darm  war  pralJ  ge- 
füllt  mit  einer  Glaserkitt-áhnlichen  Miissc.  Die  Dannwand  bot 
weder  makroskopisch,  noch  mikroskopisch  einen  besonders  be- 
merkenswerthen  Befund.  Salzer  schliesst  aus  seinen  Vcrsuchcn, 
„dass  lócale  Darmausschaltung  mit  totaler  Occlusion 
untcr  günstigen  áusseren  Lebensbedingungen  der  Thierc 
ohnc  jegliche  Krankheitserscheinung  günstig  verlaufcn 
kann.  Es  geht  daraus  vor  Allem  hervor,  dass  die  Darm- 
secretion  bei  der  Ausschaltung  nicht  cine  so  continuir- 
liche  ist,  dass  man  ein  Platzen  des  Darmes  zu  befürchten 
hatte." 

Klecki  (65,  66,  67)  schaltete  bei  22  Hunden  ein  Darmstück 
aus,  um  die  Frage  der  Kothbildung  aufzukláren.  Nur  bci  drei 
Hunden  war  die  Schlinge  die  ganze  Zeit  nach  der  Operation  voll- 
stándig normal,  ohne  Zeichen  von  Peritonitis,  ohne  pathologische 
Veránderungen  in  der  Wand.  Diese  normalen  Schlingen  enthielten 
minimale  Mengen  von  Danninhalt.  Klecki  schliesst  daraus,  dass 
die  Menge  des  in  ausgeschalteten  Darraschlingen  sich 
ansammelnden  Inhaltcs  nicht  so  gross  ist,  wie  man  dies 
nach  den  Experimenten  Hermann's  und  seiner  Schüler 
erwarten  soUte. 

Wie  verhalten  sich  nun  die  Darmbakterien  in  ausge- 
schalteten gesunden  Schlingen? 

Wir  haben  schon  oben  erwáhnt,  dass  Ehrenthal  dicEntzün- 
dung  der  ausgeschalteten  Darmschlinge  auf  Rechnung  der  ange» 
sammelten  Darmbakterien  schob.  Er  suchte  die  Wirkung  dieser 
aufzuheben  durch  Desinfection  der  ausgeschalteten  Schlingen.  Er 
spülte    die    Schlinge    in    einem    Falle    mit    2 Y2  procent.    Carbol- 


Die  operative  Behandlung  der  Dünndarmgenitalfisteln.  401 

sáure  avia  und  licss  übcrdics  uoch  18  Cbctm.  davon  zurück. 
Dcr  Hund  fiberstand  eine  Carbolintoxication ,  starb  aber  am 
neunten  Tagc  an  Peritonitis,  die  von  der  Bauchwundc  ausging. 
Die  Schlingc  cnthielt  keine  Mikroorganismen  in  dem  klaren,  gclben 
flüssigen  Inhalte.  Das  Peritoneum  war  blass  und  glánzend,  die 
Mucosa  bedecktc  eine  dicke  weissliche  Gallerte,  die  ganz  aus  Epi- 
thclien  bestand.  In  zwei  anderen  Fallen,  bei  denen  die  Darm- 
schlcimhaut  rait  Jodoformgaze,  die  in  5proc.  Carbolsáure  getaucht 
war,  abgerieben  worden,  konnte  auch  voUstándige  Desinfection  er- 
ziclt  werden.  Die  Thiere  wurden  im  bcsten  Wohlscin  getodtet, 
dcr  Ring  war  stark  geschrumpft,  die  Schleiinhaut  atrophisch.  Der 
Darm  enthielt  nur  ganz  geringe  Mengen  von  Flüssigkeit.  Diese 
Yersuche  sind  jedoch  zur  Feststellung  der  Wirkung  der  Darm- 
baktcricn  nicht  verwcndbar,  da  durch  die  Carbolsáure  eine  Ver- 
átzung  der  Schleimhaut  gesetzt  worden  war. 

Auch  Beronstein  (60)  stellte  Versuche  an  desinficirten  Darm- 
stiickcn  an,  um  zu  entscheiden,  ob  nicht  die  hochgradige  Vermeh- 
rung  der  Darmbakterien  von  wesentlichem  Einflusse  auf  die  Darm- 
socretion  sei.  Er  desinficirte  4ic  Darmschlingen  mit  3proc.  Bor- 
sáure  und  mit  Sublimat  (1:2000).  In  den  gelungenen  Fallen 
fand  er  keine  pathologischen  Veránderungen  der  Darm- 
w  and  un  gen  und  im  Innem  eine  grün-gelbliche  Masse,  die  haupt- 
sáchlich  aus  zerfallenen  morphologischen  Elementen  bestand.  Er 
schloss  daraus,  dass  physiologisch  ohne  Einwirkung  von  Bakterien 
cinc  stete  Absonderung  von  Epithelien  der  Darraschleimhaut  statt- 
findet. 

Klecki  (67)  bespricht  die  Wirkung  der  Darmbakterien  in 
cingehender  Weise  und  erwáhnt,  dass  man  zwar  nicht  berechtigt 
ist,  eine  Wirkung  der  Bakterien  auf  die  nórmale  Darmwand  voll- 
stándig  auszuschliessen,  dass  er  jedoch  bei  seinen  üntersuchungen 
die  üeberzeugung  gewonnen  habe,  dass  dieselbe  keine  bedeutende 
sei.  Er  desinficirte  die  Darmschlingen  mit  3proc.  Borsáure  und 
künstlichem  Magensafte.  Er  konnte  dadurch  die  Mikroorganismen 
zwar  nicht  voUstandig  eliminiren,  aber  doch  erheblich  einschránken. 
In  zwei  von  den  gelungenen  Fallen  betrug  der  Darminhalt  1,67 
und  4,5  Gr.  und  im  dritten  fand  er  sich  nur  in  minimaler  Menge 
vor  und  enthielt  eine  verháltnissmássig  grosse  Zahl  von  Darm- 
epithelien.     In  einem  Falle,   wo    die  Desinfection    nicht   gelungen 
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war  (ein  Hund,  dcr  iiach  77  Tagen  getodtet  wordcn),  fand  Klecki 
in  dcr  ausgcschalteten  Dünndarmschlinge  eincn  in  raorphologischcr 
Hinsicht  fast  ausschliesslich  aus  Mikroorganisraen  bestehenden  In- 
halt.  Die  Wand  der  Schlinge  zeigte  durchaus  keinc  Ab- 
weichung  von  der  Norm.  Auch  die  zwei  gelungenen  Versuchc 
Salzcr's,  bei  denen  ja  überhaupt  keine  Reinigung  der  Darm- 
schlinge  vorgenommen  wurde,  die  also  sicher  Baktcricn  enthieltcn, 
konnen  dahin  verwerthet  werdcu,  dass  der  Dann  nicht  nothwen- 
diger  Weise  erkranken  muss,  wenn  im  Inhalte  Fáulnisskeime  vor- 
handen  sind. 

Vergleichen  wir  nun  die  verschicdenarügcn  Rcsultate  der  Ex- 
pcrimentatoren  mit  cinander,  so  ergiebt  sich  daraus  Folgciidcs: 
Am  bcsten  gelangen  die  Versuchc  dann,  wenn  der  Darm  moglichst 
wcnig  gcreizt  worden  war.  Fast  alie  Experimentatoren  stelltcn 
die  Versuchc  an,  um  physiologische  Fragen,  bcsondcrs  die  dcr 
Kolhbildung  zu  studiren  und  berücksichtigten  nicht  das  rein  prac- 
tische  Interesse  der  Chirurgie.  Salzer  ist  der  einzige,  der  die 
Ausschaltungen  nur  zu  dem  zuletzt  genannten  Zwecke  voniahm. 
Er  liess  sich  dabei  von  ganz  richtigen  Gesichtspunktcn  leiten.  Er 
schaltete  die  Darmschlingen  wie  sie  waren,  ohne  sic  vom  Kothc 
zu  reinigen,  ohne  sie  durchzuspülcn,  aus.  Auch  seine  Ver- 
suchc fielen  nicht  gleichartig  aus.  Sie  gelangen  erst,  ais 
auf  die  Ernáhrung  dcr  Versuchsthicre  grossc  Sorgfcvlt  verwendct 
wordcn  war.  Die  verschiedenartigen  Versuchsergebnisse  der  ein- 
zelnen  Forschcr  sind  darauf  zurückzuführen ,  dass  sie  in  vcr- 
schiedener  Weise  den  Darm  reizten,  sowohl  mechanisch,  ais  auch 
chemisch. 

Mit  Recht  wirft  Klecki  den  meisten  Experimentatoren  vor, 
dass  sie  ihr  Augenmerk  fast  ausschliesslich  auf  den  Inhalt  der 
ausgcschalteten  Darmstücke  gerichtet  haben,  die  pathologischen 
Veránderungen  der  Schlingen  selbst  jedoch  nicht  genügend  gewür- 
digt  hátten.  Er  stellt  ais  Postulat  eines  gelungenen  Versuches 
auf,  dass  sich  in  dcr  Bauchhohle  keine  Zeichen  einer  Peritonitis 
vorfindcn  und  dass  an  der  ausgcschalteten  Schlinge  keine  patho- 
logischen Veránderungen  bestehen.  Bei  20  Experimenten  traf  das 
nur  bei  dreien  ein.  Ais  Resultat  dieser  Untersuchungen  hat  sich 
ergeben,  dass  in  den  ausgcschalteten  Dünndarmschlingen  ein  reich- 
licher,   mehr  oder  weniger  kotháhnlicher  Inhalt  sich  nur  dann  an- 
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sammelt,  wenn  cntwedcr  die  Darrawand  pathologische  Veranderungeii 
aufweLst,  oder  wenn  eine  genügende  Desinfcction  des  üarmlumens 
nicht  gelungen  war. 

Dic  pathologischen  Veránderungen  sind  auf  das  Entstehen  von 
Verklebungen  der  peritonealen  Fláchen  zuiückzuführen.  Durch 
diese  Verwachsungen  konnen  die  Mesenterialgefásse  comprimirt 
werden  und  es  kann  darnach  zur  Circulationsstorung  in  der  Dami- 
wand  kommen.  Früher  meinte  man,  die  Veránderungen  der  Darra- 
wand erstünden  durch  Einwirken  des  Darminhaltes  auf  dieselbe, 
Klecki  suchte  sie  in  Circulationsstorungen.  Es  hat  sich  femcr 
durch  seine  Versuche  herausgestellt,  dass  die  Schwere  der  in  der 
Darmwand  eingetretenen  pathologischen  Veránderungen  in  kcinem 
Verháltnisse  zur  Quantitát  und  Qualitát  des  im  Lumen  der  be- 
treffenden  Schlingen  angesamraelten  Inhaltes  stand.  Sind  einmal 
die  pathologischen  Veránderungen  der  Wand  gesetzt,  so  konnen 
dann  secundar  die  Darmbakterien  gefáhrlich  werden,  indera  sie 
jetzt  im  Stande  sind,  die  Darmwand  zu  durchwandem  und  Peri- 
tonitis zu  erzeugen. 

Aus  den  Thierversuchcn  ergeben  sich  nun  für  den  Chirurgen 
folgende  Schlüsse:  Es  ist  moglich,  gelingt  jedoch  nicht  immer, 
eine  gesunde  Darmschlinge  ganz  auszuschalten  und  zu  vcrsenken. 
Der  Versuch  glückt  dann  am  bes  ten,  wenn  auf  Pflege  und  Nah- 
rung  der  Thiere  grosse  Sorgfalt  verwendet,  aseptisch  operirt  und 
wenn  die  Darmschlinge  moglichst  wcnig  gereizt  wurde.  Es  konnen 
bei  der  peinlichsten  Sorgfalt  Misserfolge  eintreten.  Diese  sind 
durch  die  Operation  selbst  gegeben  (peritoneale  Verklebungen!). 
Die  Gefahr  droht  nicht  von  einer  übermássigen  Ansammlung  von 
Inhait  in  der  ausgeschaltcten  Schlinge  und  auch  nicht  durch  An- 
háufung  von  Darramikroorganismen,  sondern  von  den  pathologischen 
Veránderungen  der  Darrawand  selbst. 

Man  ist  also  nicht  berechtigt  (wenn  raan  die  Ergebnisse  der 
Thierversuche  ohne  Weitcres  auf  den  Menschen  übertragen 
dürfte)  ara  Menschen  ein  gesundes  Darrastück  auszuschalten. 
Ais  Indication  zu  einer  solchen  Ausschaltung  wurde  bekanntlich 
von  Obalinski  der  Fall  hingestellt,  dass  man  die  nach  Exstirpation 
eines  Darrastückes  entstandenen  Darmlumina  wegen  Adhásionen, 
wegen  Kürze  des  Gekroses  u.  dgl.  nicht  in  genügender  Weise 
aneinanderbringen  kann.      Man  solle  dann  so  viel   vom  gesunden 
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Darme  total  ausschalten  und  blind  vernáhen,  bis  die  directo  Ver- 
einigung  des  Hauptdarmes  ohne  Blindsackbildung  mogiich  ist. 
Ich  wenigstens  muss  gestchen,  and  darin  glaube  ich  die  Ansicht 
der  meisten  Chirurgen  zu  theilen,  dass  die  Gefahr,  die  durch 
die  Anlegung  eines  Darmdivertikels  entstehen  konnte,  eine  viel 
geringere  ist  ais  die,  welche  durch  das  vollstandige  Abschliessen 
eines  Darmstückes  droht. 

Ausschaltungsversuche  an  von  vornherein  kranken  Darm- 
stücken  wurden  an  Thieren  nicht  gemacht  und  wir  sind  dies- 
bezüglich  auf  die  wenigen  Operationen,  die  am  Menschen  ausgeführt 
wurden,  angewiesen.  Baracz  (76),  der  zuerst  ein  krankes  Darm- 
stück  ara  Menschen  mit  vollstándiger  Occlusion  ausschaltete,  stützte 
sich,  wie  er  selbst  angiebt,  nicht  nur  auf  ^experimentelle,  sondem 
auch  auf  (zwar  mangelhafte)  klinische  Erfahrnng".  Die  erste  Stiitze 
ist,  wie  wir  des  náheren  früher  auseinandergesetzt,  hinfállig,  die 
experimentelle  Erfahrung  hátte  Baracz  gerade  abhalten  sellen,  die 
Operation  auszuführen,  denn  nur  bei  ganz  gesundemDarmstück  bliebcn 
die  Thiere  am  Leben,  bei  pathologisch  (in  Folge  der  Operation) 
verándertem  Darme  gingen  die  Thiere  zu  Grunde.  Seine  zweite, 
wie  er  selbst  zugiebt,  mangelhafte  Stütze  bildete  die  klinische  Er- 
fahrung. Diese  erstreckte  sich  einerseits  auf  zwei  Falle  von  Darm- 
ausschaltung  mit  Anlegung  einer  distalen  und  proximalen  Fistel 
(Hochenegg,  Frank),  andererseits  auf  den  sehr  interessanten  Fall 
V.  Eiselsberg's.  Die  beiden  ersteren  Falle  konnte  doch  Baracz 
nicht  recht  für  die  Berechtigung  der  totalen  Occlusion  herbeiziehen, 
sqlbst  wenn  die  Secretion  der  Fisteln  im  Anfange  noch  so  ge- 
ring  gewesen  wáre.  Hochenegg  erwáhnt  im  Gegentheile  aus- 
drücklich,  dass  bei  seiner  Pat.  anfangs  der  Verband  mehrmals  tág- 
lich  gewechselt  werden  musste,  da  aus  beiden  eingenáhten  Darm- 
ofifnimgcn  vicl  eitrigcr  Schleim  und  in  den  ersten  Tagen  auch  brock- 
liger  Koth  abging.  Er  hebt  femer  hervor,  dass  es  erst  nach  einem 
Monate  gelang  durch  Ausspülungen  die  Secretion  einzuschránken. 
Was  nun  Frank  anbelangt,  so  berichtet  er  in  seiner  Publication 
cigentlich  gar  nicht,  was  und  wie  viel  der  ausgeschaltete  Darm  in 
den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  entleerte,  sondem  theilt  nur 
einen  viel  spiiteren  Befund  mit.     (Siehe  pag.  377.) 

Schliesslich  bleibt  also  noch  der  Fall  v.  Eiselsberg  (73)  ais 
einzige  Stütze  Baracz    übrig;    wir    wollen    ihn   náher  analysireu. 
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V.  Eiseisberg  vernáhte  und  versenkte  in  seiiiem  Falle  beide  Dann- 
enden.  Vier  Kothfisteln  führten  ins  Lumen  des  Darmes.  Aus  den 
Fisteln  kan  am  ersten  Tage  nách  der  Operation  etwas  Koth,  spater 
nur  niehr  eitriges  Secret.  Es  wurde  táglich  verbunden,  die  Secre- 
tion  aus  den  Fisteln  nahm  ab  und  horte  nach  vier  Wochen  fast 
vollstandig  aul.  Bemerkenswerth  ist,  dass  bei  der  Operation  gegen  die 
blindvemáhten  Darmstellen  hin  Jodoformgazestreifen  geleitet  worden 
waren.  Einer  von  ihnen  wurde  am  9.,  der  andere  am  12.  Tage 
entfernt.     In.  der  Krankengeschichte  heisst  es  dann  weiter: 

„Acht  Wochen  nach  der  Operation  zu  einer  Zeit,  ais  die  Laparotomiewunde 
YoUkommen,  die  Kothfistel  bis  auf  eine  miniraale  Lücke  verheilt  war,  klagte  die 
Kranke  nach  einer  reichlichen  Mahlzeit  über  Schmerzen  im  Bauche,  und  es 
begann  sich  die  Stelle  der  Laparotomiewunde,  welche  den  heransgeleiteten 
Gazestreifen  entsprach,  etwas  vorzuwolben.  Am  folgenden  Tage  brach  diese 
Vorwolbung  spontan  auf,  wobei  sich  etwa  ein  Essloffel  voll  etwas  faeculent 
rícchenden  Secretes  entleerte.  (Mikroskopische  Untersuchung  ergab  weisse  und 
rothe  Blutzellen,  Margarinsáurenadeln ,  einige  gallig  tingirte  Zellen,  weder 
elastische  Fasern  noch  verdaute  Muskelfasern  oder  Amylacea).  Die  Kranke 
wurde  auf  schmale  Díát  gesetzt  und  ím  Bette  behalten;  nach  wenígen  Tagen 
nahm  die  Kothsecretion  ab,  um  nach  einer  Woche  ganz  aufzuhoren^. 

leh  halte  es  nun  für  ziemlich  unwahrscheinlich,  dass  sich 
nach  8  Wochen  an  der  Nahtstelle  des  Hauptdarmes,  die  bis  da- 
hin  gut  funktionirt  hat,  eine  Dehisccnz  gebildet  habe.  Wáre  die 
Darmnaht  nicht  ganz  tad ellos  gcwesen,  so  hátte  sich  das  schon 
früher  gezeigt,  zum  Mindest^n  zu  der  Zeit,  ais  die  beiden  Jodo- 
formtarapons  entfernt  worden  waren.  Ich  habe  mir  eine  eigene 
Meinung  über  diesen  ráthselhaften  Zwischenfall  gebildet  und 
glaube  sie  hat  einige  Wahrscheinlichkeit  für  sich.  In  dem  Maasse 
wie  die  Kothfisteln  in  dem  schwieligcn  Gewebe  allmáhlich  enger 
wurden  und  sich  dann  ganz  (nach  circa  4  Wochen)  schlossen, 
sammelten  sich  die  Secrete  der  Schleimhaut  im  ausgeschalteten 
und  unvollstañdig  occludirtem  Darme  an  und  brachen  schliess- 
lích  am  Punctum  minimae  resistcntiae ,  an  der  distalen  Occlu- 
sionsnaht  durch  (8.  Woche).  Nun  befand  sich  aber  die  Circulár- 
naht  am  Hauptdarme  in  náchster  Nahe  der  distalen  Occlusionsnaht. 
Jst  es  nicht  naheliegend  anzunehmen,  dass  die  Massen  auch  diesen 
Hauptdarm  gerade  an  der  Nahtstelle  ebenfalls  durchbrachen ,  und 
so  zum  grossten  Theile  in  den  Dickdarm  abflossen?  Bloss  ein 
kleiner  Theil  nahm  den  Weg  des  Jodoformgazestreifens  und  brach  in 
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der  Narbc  durch.  Die  lange  Fistel  durch  die  Xarbc  heilte,  (lie 
kurze  in  der  Tiefe  der  Bauchhohle  blieb  bestehen  und  stellte  jetzt 
eine  Communication  zwischen  dem  áusgeschalteten  Stücke  und  dem 
Hauptdarme  her,  eine  Fistel,  die  sich  durch  Epithelauskleidung  in 
einen  dauerden  Canal  umwandeln  konnte.  Wenn  ich  auch  diese 
meine  Anschauung  nicht  vollkommen  beweisen  kann,  so  besteht 
doch  immerhin  wenigstens  die  Moglichkeit,  dass  sich  der  Vor- 
gang  so  abgespielt,  me  ich  vermuthe.  Daraus  ergiebt  sich  aber 
wioder  der  Schluss,  dass  Baracz  im  Falle  v.  Eiselsberg's  nicht 
berechtigt  war  ais  sicher  anzunehmen,  dass  nach  Heilung  der  Koth- 
íisteln,  das  Darmstück  wirklich  nach  alien  Seiten  hin  vollstandig 
abgeschlossen  war  und  dauernd  geblieben  ist. 

Ich  kann  also  nach  Prüfung  aJler  Falle  nicht  mit  Baracz 
übereinstiramen ,  wenn  er  sagt,  er  stützte  sich  auf  die  Erfahrung 
des  Experimentes  und  der  klinischen  Beobachtung.  Beide  hátten 
¡hn  viel  mehr  abhaJten  sollen,  voUstandige  Occlusion  des  aus- 
geschaJteten  Darmes  zu  machen.  Er  operirte  aber  doch  und  der 
Patient  kam  mit  dem  Leben  davon.  Baracz  sáumte  nicht,  sofort 
zu  behaupten,  sein  Fall  beweise,  „dass  die  totale  Darm- 
ausschaltung  bei  gewissen  krankhaften  Processen  ein 
ausführbarer  und  sogar  gerechtfertigter  Eingriff  ist**. 
Zerlegen  wir  einmal  die  angebhche  Beweiskraft  des  Falles.  Es 
heisst  in  der  Krankengeschichte : 

„Seit  dem  2.  Tage  nach  der  Operation  hartnackiges  Erbrechen  und  be- 
deutender  Meteorismus,  welche  Symptome  3  Tage  andauerten.  Suspensión  der 
Ernáhrung  per  os  und  emáhrende  Klystiere,  worauf  Auíhoren  des  Erbrechens. 
Der  Meteorismus  weicht  nach  Application  von  Eisbeuteln  auf  die  Bauchdecken, 
hohen  Eingiessungen  von  Salzwasser  und  Einführung  eines  langen,  dicken 
Drainrohres  in  den  Mastdarm.  Gegen  hartnáckigen  SinguUus  und  gegen  Bauch- 
schmerz  ín  Folge  von  Meteorismus  wurden  mit  Erfolg  subcutane  Morphium- 
injectíonen  gemacht.  Seit  dem  2.  Tage  nach  der  Operation  Hambeschwerden, 
so  dass  Pat.  durch  mehrere  Tage  katheterisirt  werden  mnsste.^'  Pat.  bekam 
noch  einen  Abscess  im  oberen  Wundwinkel  und  spáter  „stiog  die  Temperatur 
noch  einmal  bis  zu  38,4  in  Folge  von  einem  Diatfehler;  nach  Darreíchung  von 
Oleum  Ricini  und  ausgiebiger  Entleerung  fiel  sie  dauernd  zur  Norm  ab." 

Man  sieht  also,  dass  zwei  Tage  nach  der  Operation  sehr  be- 
denkliche  Erscheinungen  aufgetreten  sind,  und  dass  Pat.  in  Lebens- 
gefahr  schwebte.  Der  Verlauf  der  Operation  war  also  durchaus 
kéiii    glatter.     Auf  welchen   speciellen  Factor   die  schwereii  peri- 
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tonealen  Syiiiptome  zurückzuführcn  sind,  das  Któst  sich  alJerdings 
nicht  beweisen,  aber  die  Moglichkeit,  dass  dieselben  vom  ausge- 
schal teten  Darmstücke  ausgingen,  ist  nicht  auszuschliessen.  Woher 
weiss  Baracz,  dass  der  voUstándig  ausgeschaltete  kranke  Darm 
wirklich  nach  alien  Seiten  abgeschlossen  blieb?  Wieder  befand 
sich,  wie  im  von  Eiselsberg'schen  Falle  die  distale  Occlusions- 
naht  in  náchster  Náhe  der  Nahtstellen  am  Hauptdarme,  konnte 
nicht  da  im  Verlaufe  der  schweren  Erscheinungen  eine  Commnni- 
cation  zwischen  dcm  Lumen  des  ausgeschalteten  Ileocoecums  mit 
dem  des  Hauptdarmes  eingetreten  sein  und  konnte  sich  nicht  so 
der  Inhalt  der  Schlinge  in  diesen  entleert  haben?  Nach  den 
Auseinandersetzungen  muss  man  mit  Fug  und  Recht  darán  fest- 
halten,  dass  der  Baracz'sche  Fall  so  lange  kein  Testimonium 
für  die  Berechtigung  der  vollstandigen  Occlusion  eines  kranken 
Darroes  abgeben  kann,  ais  man  sich  nicht  durch  directe  Inspection 
davon  überzeugt  hat,  dass  der  ausgeschaltete  Darm  mit  keiner 
anderen    Darmpartie    in    Verbindung    steht    oder    gestanden    hat. 

Dass  ein  total  ausgeschaltetes  krankes  Darmstück  selbst  lángere 
Zeit  nach  seiner  Isolirung  eine  íistulose  Communication  mit  dem 
Hauptdarme  eingehen  kann,  beweist  der  Fall  Hochenegg's  (72). 
Hier  kam  es  14  Monate  nach  der  Operation  plotzlich  zu  einem 
„vulcanischen  Ausstromen  von  grossen  Mengen  Kothes  aus  der 
ausgeschalteten  Schlinge."  Es  hattc  sich  eine  Communication 
zwischen  Deocoecum  und  einer  Ileumschlinge  gebildet.  Wenn 
sich  nun  ein  Darmstück,  desscn  beide  Enden  in  die  Haut  eingenáht 
sind  mid  das  durch  lange  Zeit  hindurch  sehr  wenig  secemirte, 
mit  dem  Hauptdarme  durch  eine  Fistol  in  Verbindung  setzen  kann, 
um  wie  viel  eher  kann  das  nicht  bei  einer  ganz  verschlossenen 
und  versenkten  kranken  Darmschlinge  der  Fall  sein. 

Welche  Erscheinungen  das  primare  vollstándige  Verschliessen 
des  ausgeschalteten  kranken  Darmes  hervorzurufen  im  Stande  ist, 
geht  deutlich  aus  der  Mittheilung  Funke's  hervor.  Er  berichtet, 
dass,  nachdem  er  das  Ileocoecum  beiderseits  blind  vernáht  und 
die  nach  aussen  führende  Kothfistel  ebenfalls  geschlossen,  Pat. 
sich  die  ersten  zwei  Tage,  abgesehen  von  Singultus,  recht  wohl 
befand,  dann  aber  trockene  Zunge,  Fieber  und  frequenten  Puls 
bekam  und  über  Unbehagen  und  Druck  im  ünterleibe  klagtc. 
Funke  eroffnete  daher  am  3.  Tage  nach  der  Operation  wieder  die 
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Kothfistel,  aus  der  .sich  cine  grosse  Meiige  eincr  faeculenten, 
schleimigen  Fiüssigkeit  entleerte,  worauf  sich  der  Kranke 
sofort  erleichtert  fühlte.  Hátte  man  die  Kothfistel  nicht.  er- 
offnet,  wer  weis,  ob  nicht  der  Inhalt  des  Ileocoecuras  auch  in 
den  Hauptdann  durchgebrochen  wáre,  genaii  so,  wie  ich  es  bei 
dem  Baracz'schen  Fall  vermuthe. 

Schliesslich  muss  ich  noch  ais  weiteren  Beweis  für  die  Ge- 
fáhrlichkeit  der  totalen  Occlusion  von  meiner  Patientin  ausdrücklich 
hervorheben,  dass  sie  Fieber  bekam  und  einen  stinkenden  Ausfluss 
aus  der  Vagina,  wenn  man  den  Darm  nicht  gehorig  jeden  Tag 
durchspülte.  Hátte  ich  die  ausgeschalteten  Darmschlingen  voU- 
stándig  geschlossen,  so  wáre  die  Durchspülung  nicht  moglich 
gewesen  (einfache  vaginale  Ausspülungen  genügten  nicht)  und  es 
wáren  hochst  wahrschcinlich  schwere  Entzündungserschcinungen 
aufgetreten. 

Nach  den  Ergebnissen  der  klinischen  Erfahrung,  lassen  sich 
demnach  folgende  Punkte  aufstellen: 

1.  Es  liegt  bis  jetzt  kein  sicherer  Beweis  vor,  dass  ein  krankes 
total  ausgeschaltetes  und  allseits  verschlossenes  Darmstück  auch 
wirklich  vom  Hauptdarme  voUstándig  isolirt  blieb. 

2.  In  den  Fallen,  wo  man  das  kranke  Darmstück  primar 
vollstándig  vemáhte,  traten  schwere  Symptome  auf.  Vergleicht 
man  damit  die  Ergebnisse  der  Experimentatoren,  dass 

1.  die  Thiere  nur  am  Leben  blieben,  wenn  das  Darmstück 
normal  war, 

2.  dass  sie  hingegen  erkrankten  und  auch  starben,  wenn  die 
Darmwand  pathologische  Veránderungen  aufwies,  so  ergiebt  sich 
ais  Schlussresultat  im  strengsten  Gegensatz  zu  Baracz:  dass  die 
totale  Ausschaltung  kranker  Darmtheile  mit  primárem 
totalen  Verschluss  ein  gefáhrlicher  Eingriff  ist  und.  ais 
durchaus  verwerflich  angesehen  werden  rauss. 

Die  klinische  Erfahrung  drángt  uns  also  auf  denselben  Stand- 
punkt,  den  Salzer  in  seiner  Publi catión  eingenommen.  Salzer 
stellte  bekanntlich  trotz  ciniger  gelungener  Thierversuche  die  voU- 
stándige  Occlusion  der  ausgeschalteten  Schlinge  ais  einen  imraerhin 
gewagten  Eingriíf  hin  und  rieth  eine  Darmfistel  anzulegen. 

Die  Frage,  ob  man  bloss  ein  Darmende  oder  beide  in  die 
Haut    einnaht,    dürftc    nicht    allgemein  zu   entschoiden    scin.      Es 
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richtet  sich  das  iiach  dciri  jeweilig  vorliegcnden  Falle.  Bcabsichtigt 
man  eine  Durchspülung  und  inedikamentóse  Behandlung  des  kranken 
Dannes,  so  dürfte  es  sich  empfehlen  beide  Darmmündungen  in  die 
Bauchdecken  einzupflanzen,  will  man  jcdoch  nur  eine  Lücke  oifen 
halten,  um  den  Secreten  Abfluss  zu  verschaffen,  so  lege  man  nach 
dem  Vorschlage  Salzer^s  eine  distale  Fistel  an.  Manchmal  zwingen 
die  localen  Verháltnisse  zur  Anbringung  eincr  proximalen  Fistel 
(v.  Erlach).  Sind  Kothfisteln  vorhanden,  so  konnte  man  wohl 
darán  denken,  beide  Darmenden  blind  zu  vernáhen.  Die  Dannsecrete 
werden  dann  durch  die  bestehende  Fisteln  ihren  Ausgang  nehmen. 
Doch  mochtc  ich  nicht  allzu  sehr  auf  diese  Sicherheitsventile  ver- 
trauen.  Sie  konnen  sich  schliessen  und  dann  liegen  dieselben  Ver- 
háltnisse vor  wie  bei  der  primaren  totalen  Occlusion  (siehe  das  auf 
p.  405  über  den  v.  Eiselsberg'schen  Fall  Erwáhnte).  Es  ist  da- 
her  am  sichersten  in  jedem  Falle  éine  Darmfistel  anzulegen.  Hat 
sich  die  Secretion  verringert  und  ist  sie  ganz  unbedcutend  geworden, 
hat  sich  die  kranke  Schleimhaut  erholt  und  ist  Ausheilung  ein- 
gctreten,  so  kann  man  ja  spáter  noch  immer  mit  der  nothigen 
Vorsicht  den  Vcrsuch  machen,  die  Fistel  zu  schliessen. 

Der  Versuch  kann  gelingen,  wie  aus  dem  sehr  interessanten 
Falle  Wiesinger's  (89,  90)  zu  ersehen  ist.  Er  schloss  die 
proximale  Fistel  des  ausgeschalteten  Dickdarmes,  nachdem  die 
anfangs  starke  Secretion  sehr  gering  geworden,  und  erzielte  damit 
ein  befriedigendes  Resultat.  (Totale  Darmausschaltung  mit  secundárer 
Occlusion.)  Freilich  muss  ich  auch  hier  wiederum  einwenden,  dass 
der  Beweis  nicht  erbracht  ist,  dass  der  abgeschlossene 
Darm  auch  dauernd  abgeschlossen  blieb. 

Will  man  den  Versuch  machen,  die  künstliche  Darmíistel  zum 
Verschluss  zu  bringen,  so  kann  ich  sehr  warm  ein  Verfahren 
empfehlen,  das  ich  auf  den  Vorschlag  Professor  Albert's  (88) 
hin  bei  meiner  Patientin  anwandte,  námlich  die  Exstirpation 
des  Schleimhautrohres  der  ausgeschalteten  Schlinge.  Es 
gelmgt  überraschend  Icicht  (wenigstens  beim  Dünndarm)  von  der 
Fistel  aus  die  Schleimhaut  in  bcdcutender  Lánge  ais  Rohr  schmerzlos 
von  der  Muscularis  abzustreifen  und  zu  entfernen.  Ich  konnte  in 
meinem  Falle  aus  einer  Darmmündung  die  Schleimhaut  in  einer 
Lánge   von   30  Ctm.  herausprápariren  und   so  Hcilung  der  Fistel 
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erzieleu.    Jn  gecignelen  Fallen  warc  es  imraerhin  moglich,  die  ganze 
Schleinihaut  auf  die  angegebene  Weise  zu  entfernen. 

Schliesslich  müsste  ich  noch  auf  die  Indicationen  zur  Aus- 
schaltung  eiiigehen.  Da  jedoch  dieses  Kapitel  schon  seiner  Zcit 
von  Salzer  (64)  ausführlich  und  crschopfend  behandelt  wurde, 
verweise  ich  auf  die  betreffende  Abhandlung  in  der  Bilirotli'schen 
Festschrift.  NurEins  raochte  ich  hervorheben.  Beira  Studium  der 
Falle  von  Darmausschaltung,  die  bis  jetzt  publicirt  wurden,  kann 
man  sich  nicht  verhehlen,  dass  wohl  mehrmals  das  einfachere 
Verfahren  der  Enteroanastomose  (partielle  Darmausschaltung)  mit 
derselben  oder  noch  grosserer  Berechtigung  aní  Platze  gewesen 
wáre.  Ich  meine,  dass  mehrere  Falle  durch  partielle  Darmaus- 
schaltung ebenso  gut  oder  noch  besser  behandelt  worden  wáren, 
ais  durch  die  totale.  (Vergleiche  die  schSnen  Resultate  von 
V.  Hacker  (83,  84)  und  Hochenegg  (72).  Die  totale  Darm- 
ausschaltung solí  immer  die  ultima  ratio  sein.  Ist  das  idéale  Ver- 
fahren der  Resection,  welche  zunáchst  in  Betracht  koramt,  nicht 
moglich,  so  ist  in  erster  Linie  die  Enteroanastomose  zu  ver- 
suchen.  Nur  wenn  diese  aus  irgend  einem  triftigen  Grunde 
(z.  B.  Bestehen  von  Kothfisteln,  Anus  praetern.)  nicht  am  Platze 
erschcint,  tritt    die    totale  Darmausschaltung   in  ihre  Rechte. 
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klin.  Wochenschr.  1891.  No.  53.  S.  995.  — 72.  Hoch en egg,  pChinirgische 
Eingriffe  bei  Blinddarmerkrankungen."  Wiener  klin.  Wochenschr.  1895.  No.  16, 
17,  18,  20.  —  73.  V.  Eiselsberg,  „Zur  Casuistik  der  Darmausschaltung." 
Wiener  klin.  W'ochenschr.  1893.  No.  8.  —  74.  v.  Eiselsberg,  Verhandlungen 
der  Deutschen  Gesellsch.  f.  Chir.  1894.  XXIII.  —  75.  Frank,  „Einige  Darm- 
operationen  mit  Bemerkungen  über  die  Darmnaht."  Wiener  klin.  Wochenschr. 
1892.  No.  27.  S.  390.  —  76.  Baracz,  „üeber  totale  Darmausschaltung  und 
über  Verwendbarkeit  der  Kohlrübenplatten  bei  der  Ileocolostomie."  Centralbl. 
f.  Chir.  1894.  No.  27.  S.  617.  —  77.  Baracz,  „Berichtigung  betreflfend  totale 
Darausschaltung  beim  Menchen."  Centialbl.  f.  Chir.  1894.  No.  43.  S.  1056. 
78.  Richter,  ,,Mittheilung  betreflfend  totale  Darmausschaltung  beim  Menschen." 
Centralbl.  f.  Chir.  1894.  No.  33.  S.  792.  —  79.  Korte,  „Ausgedehnte  Darm- 
resection  wegen  Tuberculoso,  geheilt  durch  Implantation  des  Ileums  in  das 
Colon,  und  Exstirpation  des  ausgeschalteten  Darmtheiles."  Arch.  f.  Chirurgie. 
Bd.  48.  1894.  S.  715.  —  80.  Obalinski,  „Zur  totalen  Darmausschaltung." 
Centralbl.  f.  Chir.  1894.  No.  49.  S.  1193.  —  81.  Bier,  „Ueber  circulare 
Darmnaht."  Arch.  f.  klin.  Chir.  1895.  Bd.  49.  IIeft4.  S.  762.  -  82.  Funke, 
„Zur  Casuistik  der  Darmausschaltung."  Prager  medicin.  Wochenschr.  1895. 
No.  32,  33.  —  83.  v.  Hacker,  „Zur  Operation  der  Darmanastomose."  Wiener 
klin.  Wochenschr.  1892.  No.  1.  -  84.  v.  Hacker,  „Ueber  Bedeutung  der 
Anastoraosenbildung  am  Darm  für  die  operativo  Behandlung  der  Verengerungen 
dessclben.   Wiener  klin.  Wochenschr.   1888.  No.  17  u.  18.  —  85.  lleichcl. 
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„Ueber  die  Berechtigung  der  Darmausschaltung  mit  totalem  Verschliiss  des 
ausgesch  al  teten  Dannstückes."  CentralbL  f.  Chir.  1895.  No.  2.  S.  37.  —  86. 
V.  Eriach,  ,,Ein  Fall  von  Fístula  ileo-vaginalis  carcinomatosa  diirch  Darm- 
auvsschaltung  geheilt."  Wiener  klin.  Wochenschr.  1895.  No.  24.  S.  433.  — 
87.  Baracz,  Zur  Frage  der  Berechtigung  der  totalen  Darmausschaltung  mit 
totalem  Verschlusse  des  ausgeschalteten  Darmstückes.  Wiener  klín.  Wochenschr. 
1895.  No.  28.  S.  507.  —  88.  Narath,  Fall  von  doppelter  Dünudarmyaginal- 
fistel  durch  doppelte  Darmausschaltung  geheilt.  Officielles  Protokoll  der  K.  K. 
Gesellsch.  der  Aerzte  in  W^ien.  Demonstration:  Sitzung  vom  24.  Nov.  1893. 
Wiener  klin.  Wochenschr.  1893.  No.  48.  S.  869.  —  89.  Wiesinger,  Ein 
Fall  von  totaler  Darmausschaltung  mit  totaler  Occlusion.  Münchener  med. 
Wochenschr.  1895.  No.  51.  S.  1182.  —  90.  Wiesinger,  Demonstration  eines 
Falles  von  Darmausschaltung.  Münchener  med.  Wochenschr.  1895.  No.  41. 
S.  969.  Bericht  über  die  Sitzung  vom  24.  Sept.  1895  des  arztlichen  Vereins 
in  Hamburg.  —  91.  Bier,  Ueber  Darmausschaltung.  Officielles  Protokoll  des 
Physiol.  Vereins  in  Kiel.  Sitzung  vom  29.  Juli  1895.  Münchener  med.  Wochen- 
schrift.  1895.  No.  51.  S.  1197.  —  92.  Kuthé,  Fístula  entero-vesicalis  und 
Fístula  entero-tubaria.  Nederl.  Tijdschr.  v.  Geneeskunde  1889.  No.  21.  Ref. : 
Cenlralbl.  f.  Gynak.  1890.  No.  4.  S.  68.  —  93.  Obalinski,  Zur  Berechtigung 
der  Darmausschaltung  mit  totalem  Verschluss  des  ausgeschalteten  Darmstückes. 
CentralbL  f.  Chir.  1895.  No.  6.  S.  129. 


N  a  c  h  t  r  a  g. 

Wáhrend  der  Correetur  diescr  Arbeit  wurden  zwei  weitere 
Falle  von  totaler  Darmausschaltung  publicirt  durch:  v.  Eisels- 
berg,  „Over  Darmausschaltung."  Ned.  Tijdschrift  voor  Geneeskunde. 
1896.  Deel  1.  No.  8,  and  v.  Eiselsberg,  „Weitere  Beitráge  zur 
Casuistik  der  Darmausschaltung."  Wiener  klinische  Wocheiischrift. 
1896.  No.  12.  pag.  201.  Es  liegen  also  jetzt  im  Ganzen  17  Falle 
von  totaler  Darmausschaltung  vor.  Die  beiden  letzten  Falle  von 
V.  Eiselsberg  beweisen  wiederum  die  Gefáhrlichkeit  der  voU- 
stándigen  Occlusion  der  Darmstücke. 


XIX. 

üeber  cerebrale  Erkrankungen  bei  der 

Otitis  media. 

Yon 

Dr.  med.  Hré  Poulsen, 

In  Kopenhagen. 


Wenn  zu  einer  Otitis  media  Cerebralsymptome  hinzukommen, 
und  man  davon  absehen  kann,  dass  diese  yon  einer  Fusstagnation 
im  Cavum  tympani  oder  der  CeUulá  mast.  herrührcn,  steht  man 
in  den  háufigsten  Fallen  vor  einer  sehr  schweren  Diagnose.  Es 
handelt  sich  gewohnlich  um  i  Moglichkeiten:  Himabscesse,  Menin- 
giten,  Sinusthrombosen  und  dem  epiduralen  Abscess.  Die  Diagnose 
kann  leicht  sein,  wenn  sich  die  verschiedenen  Symptome  auf  cha- 
rakteristische  Weise  áussem,  aber  gewohnlich  ist  das  Bild  so  un- 
deutlich,  dass  man  kaum  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  stellen 
kann,  und  ist  es  von  grosster  Bedeutung,  dass  man  zur  Klarheit 
über  die  Diagnose  kommt,  da  es  sich  bei  mehreren  der  Moglich- 
keiten um  einen  operativen  Eingriff  handeln  kann. 

Der  Himabscess  sitzt  gewohnlich  im  Lob.  temporalis  oder  im 
Cerebellum;  oft  hat  er  einen  vollstándig  latenten  Verlauf,  ohne 
Fieber,  ohne  objective  Symptome,  und  eine  unbedeutende  Ge- 
legenheitsursache  kann  einen  letalen  Ausgang  bewirken,  entweder 
durch  eine  Perforation  in  die  Ventrikel  oder  dadurch,  dass  der 
Abscess  auf  die  Meningen  übergeht  und  eine  diffuse  Meningitis  er- 
giebt.  Gewohnlich  sind  Kopfschmerzen  vorhanden,  die  anfallsweise 
auftreten,  ab  und  zu  Brechreiz  und  Erbrechen,  Schwindel,  háufig 
etwas  Fieber  und  langsamer  Puls;  etwas  seltener  troten  Parescn 
auf,  theils  universelle,  theils  isolirte  Convulsionen,  z.  B.  Strabismus, 
sowie  Seh-  und  Sprechstorungen. 

Bei  Meningiten  sind  gewohnlich  auch  Kopfschmerzen  vorhanden, 
oft  sogar  sehr  intensivo,  háufig  Erbrechen;  wenn  dann  zuletzt  De- 
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lirien,  Convulsionen,  Záhneknirschen  und  Schielcn  auftretcn,    dann 
ist  die  Diagnose  leicht. 

In  Bezug  auf  die  Sinusthrombose,  so  kann  diese  oft  erst  dia- 
gnosticirt  werden,  wenn  pyámische  Zustánde  eingetreten  sind,  so- 
wie  Schüttelfrost,  Temperatursteigerungen,  die  schnell  wieder  zum 
normalen  Zustand  zurückkehren,  metastatische  Abscesse  in  den 
Lungen,  Articulatíonen  oder  in  den  verschiedenen  Abdominalorganen. 

Wenn  nun  diese  verschiedenen  Symptorae  vermischt  sind,  ist 
es  leicht  erklárlich,  wie  schwer  einc  Diagnose  sein  kann,  um  nicht 
gar  zu  sagen,  wie  unmoglich. 

Ais  ich  bei  Gelegenheit  der  zwci  von  Prof.  A.  I  versen  ope- 
rirten  Falle  von  Himabscessen  (Krankengeschichte  1  und  2)  ver- 
suchtc,  mich  mit  der  Symptomatologie  dieser  hier  besprochenen 
Krankheiten  mehr  vertraut  zu  machen,  benützte  ich  mit  Erlaubniss 
der  Herrén  Oberárzte  das  am  Kommunehospital  vorhandene  Ma- 
terial 1). 

Ich  habe  die  Sectionsprotokollc  der  6  Spitalabtheilungen  bc- 
nutzt^)  von  1870 — 1895  inck  und  habe  dabei  bei  14580  Sectionen 
48  Falle  (0,3  pCt.)  gefunden,  wo  der  Tod  durch  eine  sich  an  einc 
Otitis  media  anschliessende  CerebralafTcction  bewirkt  wurdc. 

Ich  habe  die  betreffenden  Krankengeschichten  in  3  Gruppen 
cingetheilt,  in  der  ersten  sind  Hirnabscesse  gesammelt,  in  dor 
zweiten  Sinusthrombosen  und  in  der  dritten  die  diflfusen  Meningiten- 
Im  Abschnitte  über  Sinusthrombosen  ist  der  epidurale  Abscess  be- 
handelt.  Die  Unterscheidung  ist  doch  nicht  genau  durchgeführt,  da 
die  betrefifcnden  AflFectionen  mitunter  vermischt  sein  konnen,  z.  B. 
sind  bei  einigen  Fallen  von  Himabscessen  auch  Sinusthrombosen 
vorhanden,  sowie  in  der  zweiten  Gruppe  sich  ein  paar  Falle  von 
diffusen  Meningiten  zeigen.  In  den  meisten  Fallen  handelt  es  sich 
um  chronische  Ohrenleiden,  aber  die  Sonderung  zwischen  acut  und 
chronisch  ist  nicht  so  leicht  zu  stellen,    wenn  sie  nach  den  Jour- 


1)  Ausser  dem  Spitalsmateriale  habe  ich  zu  dieser  Abhandlung  auch  noch 
Journale  benützt  über  zwci  von  mir  an  meiner  Privatklinik  operirte  Patienteu, 
der  einc  hatte  einen  Temporalabscess  (Krankengeschichte  12),  der  andere  cine 
Sinusthrombose  (Krankengeschichte  33). 

2)  Das  Kommunehospital  zu  Kopenhagen,  wo  für  ca.  970  Patientea  Platz 
ist,  bestcht  aus  6  Abtheilungen :  zwei  chirurgische  (1.  Prof.  Studsgaard,  und 
5.  Oberarzt  Tscherning),  zwei  medicinische  (2.  Oberarzt  Rosenthal  und  3. 
Oberarzt  Mügge)  eine  Abtheilung  für  Haut-  und  Geschlechtskrankhciten  (4.  Prof. 
Haslund)  und  eine  Nerven abtheilung  (6.  Prof.  Pontoppidan). 
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nalen  gemacht  werden  solí,  da  nicht  immer  cine  otoskopische  ün- 
tersuchung  vorliegt.  Vielleicht  handelt  es  sich  in  den  Kranken- 
geschichten  8,  22,  43,  47,  48  um  cerebrale  AflFectionen  bei  einer 
acutcn  Otitis  media. 


1.  Falle  TOB  Hínabseessen. 

A.  Abscesse  im  Temporallappen. 
Krankengeschichten. 

K  Abscess  im  rechtsseitigen  Temporallappen;  Trepanatio 
cranii.  Heilung.  Alma  Nielsen,  32  Jahre  alt.  5.  Abth.  23.  12.  87.  bis 
11.  3.  88. 

Im  August  1887  begann,  von  Kopfschmerzen  und  Erbrechen  bogleitet, 
ein  rechtsseitiges  Ohrenleiden  mit  bedeutender  Pusentleerung.  Bei  der  Anicanft 
ist  sie  apathisch  und  schlafrig,  leidet  an  starken  Kopfschmerzen  und  Schüttel- 
frost;  in  den  letzten  Tagen  Erbrechen.    Bedeutender  Ohrenfluss. 

24.  12.  Temp.i)  41—37,3.  P.  80.  Gestem Nachmittag  ein  starker  Schüttel. 
frost,  éur  eine  halbe  Stunde  dauerte.  Hat  fortwahrend  Kopfschmerzen,  beson- 
ders  an  der  reehten  Seite,  starken  Schwindel ;  ist  apathisch ;  weder  Erbrechen 
noch  Convulsionen.  Keine  Empfindlichkeit  beim  Druck  auf  den  Proc.  mast. ; 
ziemlich  starke  Eiterentleerung  ans  dem  rechten  Obre. 

26.  12.  Temp.  41,2—38,6.  P.  72.  Eine  geringe  Rothe  der  Haut  am 
Proc.  mast.,  nicht  empfindlich  dort,  aber  dagegen  bei  einem  Druck  auf  die 
Sqnama  oberhalb  des  Ohres,  doch  ohne  jede  Fiuctuation.  Keine  neuen  Gehim- 
symptome. 

In  der  Narkose:  Resectio  Proc.  mast.  Nachdem  die  Weichtbeile  durch- 
schnitten  waren,  entieerte  sich  eine  grosse  Menge  stinkenden  Eiters,  der  zwi- 
scheo  Periost  und  der  in  hohem  Grade  denudirten  Squama  angesammelt  war. 
Die  Aussenwand  des  Proc.  mast.  war  sehr  sklerotisch,  wenigstens  2Y2  Ctm. 
díck ;  Anthrum  enthielt,  wenn  auch  nur  wenig,  so  doch  etwas  Eiter  und  ausser- 
dem  eine  grosse  Menge  stinkenden  Detritus;  das  Spülwasser  floss  durch  den 
Gehorgang.  Jodoformméchen.  Kissenverband. 

27.  12.  39,4—39,2.  War  gestern  sehr  schlafrig,  andauernde  Kopf- 
schmerzen, besonders  in  der  Frontalgegend  und  hinter  dem  Ohre.  Die  oph- 
thalmoskopische  Untersuchung  ergab  nórmale  Verháltnisse. 

30. 12.  37,9—37,8.  Keine  Kopfschmerzen,  weniger  apathisch.  —  31.  12. 
39,6—38.  Starkere  Kopfschmerzen.  —  1. 1.  88.  39,6—38,5.  Schláfriger;  der 
Verband  wird  gewechselt  und  Ausspülungen  werden  vorgenommen. 


*)  Alie  Temperaturen  sind  im  Rectum  genommen.  Bei  zwei  Temperatur- 
ang^aben  ist  die  erste  vom  Abend  vorher,  die  zweite  die  Morgentemperatur  des 
betreffendcD  Tages.    Dasselbe  gilt,  wenn  zwei  Pulsangaben  vorhanden  sind. 
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2.  1.  39,5—40.  Stai'ke  Kopfschmerzen ,  die  nícht  gcnau  zu  localisiren 
sind,  aber  doch  beilauñg  in  die  rechte  Temporalgegend  passen;  gestera  und 
hcuto  Morgen  Erbrechen;  Pat.  líegt  ruhig,  aber  immer  klagend.  Es  ist  guie 
Communication  vorh anden  zwischen  der  Oeffnung  des  Proc.  mast.  und  dem 
Gehorgang,  doch  zeigte  sich  keín  Eiter  bei  der  Ausspiilung;  da  ausserdem  keine 
Anzeichen  eíner  Suppuration  im  Umkreise  des  Ohres  sind,  entschliesst  man 
sich  zu  einer  Trepanatio  cranii.  Mit  einem  Trepan  nimmt  man  eíne  ca.  13  Mm. 
im  Diameter  grosse  Beínscheibe,  beilaufig  1^2  ^^^*  oberhalb  der  Insertion  des 
Ohres ;  es  entleert  sich  gleich  eine  gi'osse  Menge  stínkcnden  Eiters ;  Dura  pul- 
sirt  nicht  gleich,  erst  nachdem  ein  Theil  des  Eiters  fort  ist,  beginnt  die  Pul- 
sation;  Dura  ist  verdickt,  nicht  decolorirt,  ist  mit  einer  Granulationslage  be- 
deckt,  schwer  zu  erkennen.  Man  nahm  an,  der  Abscess  lage  epídural,  haupt- 
sáchlich  nach  vorn  unter  der  Squama  drang  die  Sonde  bis  in  einerAusstreckung 
von  4—5  Ctm.  ein;  es  zeigte  sich,  dass  keine  Communication  zwischen  dem 
Abscess,  dem  Gehorgange  oder  der  Trepanationsoffnung  im  Proc.  mast.  war. 
Drains  und  Jodoformméchen.  Kissenverband. 

3.  1.  38,8—38.  P.  84,  regelmassig.  Sie  ist  lebhafter,  wenig  Kopf- 
schmerzen. —  5.  1.  38,4—37,3.  Der  Verband  wird  gewechselt,  die  Wunde 
reactionslos ;  es  wird  eine  Ausspülung  durch  das  Drain  gemacht,  ohne  dass 
sich  Eiter  zeigt.  —  7.  1.  38—37,6.  Wieder  Kopfschmerzen,  4maliges  Er- 
brechen. —  8.  1.  37,9—37.  Wiederholtes  Erbrechen;  sie  liegt  ganz  som- 
nolent. 

9.  1.  37,3—37,5.  Involuntarer  Abgang  der  Excremente;  Pat.  liegt  in 
einem  tiefen  schnarchenden  Schlaf,  seufzt  ab  und  zu  tief,  greift  mit  der  rech- 
ten  Iland  an  den  Kopf,  scheiñt  vorzugsweise  die  rechte  Seite  des  Korpers  zu 
bewegen.  Der  Puls  langsam,  regelmassig;  die  Pupillen  reagiren  kaum,  die 
rechto  ist  grosser  ais  die  linke.  Cornea  complet  insensibel.  Keine  Reaction 
bei  Nadelstichen  im  linken  Arm,  Bein  oder  Gesichtshalfte. 

Die  Patientin  wird  in  der  Narkose  genauer  untersucht,  die  Trepanations- 
offnung  wird  dilatirt,  wobei  sich  etwas  Eiter  entleert,  der,  wie  es  scheint,  von 
oben  kommt.  Man  nimmt  daher  noch  eine  Beinscheibe  oberhalb  der  Trepana- 
tionsüífnung  und  meisselt  die  dazwischenliegende  Beinbrücke  weg;  Dura  war 
ausgespannt,  wird  gespalten,  aber  es  ist  kein  Eiter  dort,  dagegen  entleert  sich 
plótzlich  vom  untersten  Theil  des  Temporallappens  kommend,  eine  grosserc 
Menge  stlnkenden  Eiters;  die  Cerebralmasse  an  der  Perforationsstelle  ist 
missfarbig;  in  die  Abscesscavitat  des  Temporallappens  werden  Jodoformméchen 
eingelegt.  Kissenverband. 

Da  der  Eiter  entfernt  war,  erholte  sich  der  Puls  sofort  und  stieg  von  6() 
auf  80,  ja  sogar  ein  einzelnes  Mal  auf  100. 

10.  1.  39,1—38,7.  Schon  gestera  zeigte  es  sich,  dass  die  linksseitige 
Paróse  geringer  war  wie  vor  der  Operation;  heuto  Morgen  ist  es  noch  ausge- 
sprochener,  Pat.  bewegt  sowohl  den  Arm  wie  das  Bein,  orkennt  die  Umgebung 
und  antwortet,  wenn  sie  befragt  wird,  ist  aber  noch  ziemlich  apathisch. 

11.  1.  38,2—37,1.  Die  Párese  im  Gesicht  beinahe  verschwunden ,  die 
Pupillen  sind  egal;  Pat.  bewegt  den  linken  Arm  und  das  Bein,  aber  nur  in 
geringeni  Grade. 
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13.  1.  38,6—37,6.  P.  80.  War  die  letzten  Tage  etwas  unklar,  ist  aber 
jetzt  wieder  vollstandig  bewusst,  obwohl  noch  ein  wenig  apathisch.  Die  Párese 
des  linken  Armes  ist  geschwunden.  Der  Verband  wird  gewechselt  und  die 
Mechen  entfernt;  lebhafte  Gehirnpulsation ;  bei  der  Aussptilung  der  Abscess- 
cavítai  werden  eine  grosse  Menge  purulenter  Fasem  entfernt. 

17.  1.  Die  letzten  Tage  nórmale  Temperaturen  und  Wohlbefinden,  ist 
anfrecht  im  Bett  gesessen;  heute  Morgen  wieder  etwas  Kopfschmerzen,  weshalb 
der  Verband  gewechselt  wird.  Es  ist  eine  starke  purulente  Secretion  vom 
Ohre  und  der  TrepanationsSffnung  im  Proc.  mast.,  aber  dagegen  keine  bedeu- 
lende  aus  der  Cerebralcavitat,  weshalb  dort  keine  Mechen  eingelegt  werden. 

22.  1.  38—37,7.  Die  letzten  Tage  etwas  apathisch,  aber  vollstandig 
klar;  ab  und  zu  etwas  Kopfschmerzen;  war  gestern  eine  Yiertelstundo  ausser 
Bett,  bokam  aber  Erbrechen. 

24.  1.  37,9 — 37,3.  In  der  Trepanationswunde  sieht  man  eine  promini- 
rende,  granulationsartige  Geschwulst  (Cerebralmasse) ,  die  einige  Centimeter 
prominírend  über  dem  Niveau  der  Haut  liegt;  sie  pulsirt  stark  und  ist  sowohl 
nach  oben  wie  nach  unten  mit  Epidermis  bekleidet. 

25.  1.  37,9—37,7.  Gestern  zweimaliges  Erbrechen,  ist  mehr  apathisch, 
die  Pulsation  in  dem  obersten  Theil  der  Cerebralmasse  ist  heute  nicht  so  deut- 
lich;  eine  Sonde  wird  wenigstens  2  Ctm.  tief  in  diesen  Theil  eingeführt,  aber 
es  erscheint  nur  wenig  Blut.  —  1.  2.  38,2—37,4.  Wieder  lebhafter,  ist  die 
letzten  Tage  ausser  Bett  gewesen;  nur  wenig  Kopfschmerzen. 

16.  2.  Die  Granulationen  liegen  jetzt  im  Niveau  mit  der  Haut  und  sind 
mit  Epidermis  gut  bedeckt.  Pat.  ist,  wie  schon  erwáhnt,  seit  langer  Zeit  ausser 
Bett  und  fühlt  sich  vollstandig  wohl.  Ihre  Gemüthsstimmung  ist  vielleicht 
etwas  mehr  aufgeregt  ais  normal;  sowohl  ihr  Gesicht  wie  ihr  ganzes  Benehmen 
áussem  eine  ungeheure  Zufriedenheit,  aber  sonst  absolut  nichts  psychisch  Ab- 
normes.  Die  letzten  Tage  ist  sie  etwas  mehr  hysterisch  gewesen  und  hat  ab 
ond  zu  geweint. 

17.  2.  Pat.  war  gestern  ausser  Bett,  verzehrte  ihr  Essen,  war  zwar  etwas 
deprimirt,  befand  sich  aber  sonst  wohl.  Sie  schlief  bis  um  4  Uhr;  seitdem  hat 
sie  haufíge  spasmodísche  Anfálle  gehabt,  die  mit  heftigem  Weinen  und  Zittem 
am  ganzen  Korper  anfingen ;  sie  ist  wahrend  der  Anille  etwas  disoríentirt  ge- 
wesen und  nach  den  Anfallen  sehr  deprimirt.  Ein  Anfall  wurde  wahrend  der 
Morgenvisite  beobachtet:  Pat.  begann  zu  weinen,  worauf  klonische  Zuckungen 
beinahe  in  alien  Muskeln  des  Korpers  eintraten,  aber  hauptsachlich  in  den 
Gesichtsmuskeln  und  denen  der  Oberextremitaten ;  wahrend  des  Anfalles,  der 
wohl  ein  paar  Minuten  dauerte,  war  sie  vollstandig  bei  Bewusstseín  und  kannte 
die  Umgebung. 

18.  2.  Temperatur  normal.  Gestern  5 — 6  mal  einen  Anlauf  zu  einem  An- 
fall, der  aber  durch  heftige  Zusprache  coupirt  wurde.  —  19.  2.  Spater  keinen 
Anfall  mehr.  —  24.  2.  Der  móntale  Zustand  der  Patientin  ist  seitdem  normal 
gewesen.  —  11.  3.  Die  Wunde  ist  ca.  IV2  Ctm.  gross.  Pat.  wird  entlassen. 

Da  die  TrepanationsofTnung  am  Proc.  mast.  nicht  heilen  wollte,  kam  Pat. 
am  28.  3.  88.  wieder  auf  die  Abtheilung.  Man  machte  eine  Ausschabung,  wo- 
be¡  eine  Menge  nekrotischer  Beinpartikeln  entfernt  wurden,  sowie  auch  bei  der 
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Ausschabung  durch  den  Gehorgang,  worauf  sie  am  24.  4.  88.  wieder  entlassen 
und  zur  poliklinischen  Behandlung  angewiesen  wurde. 

25.  7.  88.  Pat.  hat  seit  Márz  eine  kleine  sílbeme  Canüle  in  der  Trepa- 
nationsoffnang  am  Proc.  mast.  getragen,  taglicb  Ausspülungen  bekommen,  es 
ist  gute  Comminucation  zum  ausseren  Gehorgang.  Da  die  Flüssígkeit  immer 
ganz  klar  ist,  und  man  mit  der  Sonde  kein  denudirtes  Bein  íuhlt,  wird  die 
Canüle  entfemt. 

24.  10,  88.  Pat.  klagt  über  plotzlich  auftretenden  Schwíndel  mit  Neigung 
nach  rechts  zu  fallen,  hat  immer  die  Empfindang,  ais  ob  sie  an  Bord  eines 
SchiíTes  wáre,  sowohl  in  liegender  ais  auñ'echter  Stellung.  Minimale  übel- 
riechende  Secretion  aus  dem  Gehorgang,  der  am  Uebergang  vom  knorpeligen 
zum  knochigen  Gehorgang  bedeutend  verengert  ist,  so  dass  kaum  das  kleinste 
Otoskop  eingeführt  werden  kann.  Der  Boden  des  Gehorganges  ist  theilweise 
ven  blutenden  Granulationen,  theilweise  yon  stinkenden  Desquamationsmassen 
und  Eiter  angefüllt.  Die  Decke  des  knochigen  Gehorganges  ist,  soweit  es  sich 
durch  Sondirung  bestimmen  lásst,  in  einer  grossen  Ausdehnung  zerstort  und 
gegen  das  Cavum  tympani  zu  in  eine  Hohle  umgewandelt,  die  mit  Eiter  und 
Desquamationen  erfiillt  ist.  Das  Gehor,  sowie  die  Luft-  und  die  ossose  Leitung 
an  der  rechten  Seite  total  vemichtet. 

20.  2.  91.  Geringe  Kopfschmerzen  abgerechnet  hat  sich  Pat.  ab  und  zu 
vollstandíg  wohl  gefühit;  sie  hat  immer  noch  eine  purulento  Secretion  aus 
dem  Ohr,  hat  aber  im  letzten  Jahre  keine  árztliche  Hülfe  gesucht.  Alie  Wun- 
den  bleiben  geheilt;  gerade  vor  dem  Ohre  fühlt  man  einen  1 — 2  Ctm.  grossen 
Defect  im  Cranium,  der  sich  etwa  7  Ctm.  nach  aufwárts  streckt;  dort  sieht 
man  die  Gehimpulsation  und  bei  Husten  dringt  die  Gehirnmasse  hervor.  Am 
Defecte  sind  die  Integumento  ein  wenig  vertieft. 

6.  3.  9G.  Pat.  befíndet  sich  voUstándig  wohl,  leidet  aber  ab  und  zu  an 
Schwindel,  namentlich  bei  anstrengender  Arbeit:  hat  noch  etwas  stinkenden 
Ohrenfluss,  weshalb  sie  Ausspülungen  anwendet.  Die  Narbe  wie  firüher. 

2.  Abscess  im  rechten  Temporallappen.  Trepanatio  cranii. 
Mors.    Niels  Nielsen,  7  Jahre.  5.  Abth.  18.  12.  89,  f  10.  1.  90. 

Vor  einigen  Jahren  hatte  Pat.  Maseru  und  Keuchhusten;  war  dann  ge- 
sund  bis  vor  3 — 4  Monaten,  wo  sich  purulento  Secretion  aus  dem  rechten  Ohr 
einstellte.  Das  Secret  war  übelriechend  und  dauorte  3  Wochen,  horto  dann 
auf,  fmg  aber  vor  14  Tagen  wieder  an,  gleichzeitig  hatte  er  Kopfschmerzen 
und  Schmerzen  in  der  Gegend  des  Proc.  mast. 

Heute  Nacht  hat  der  Pat.  zu  Hause  klonische  Convulsionen  gehabt, 
Záhneknirschen  und  Schielen  und  auch  Erbrechen;  er  war  bewusstlos  nach 
den  Krámpfen,  spáter  aber  wieder  bei  Bewusstsein.  Im  Spital  ein  paar  Mal 
Erbrechen,  aber  keine  Convulsionen.  Temp.  39,5.  Im  rechtsseitigen  Gehor- 
gang rcichlich  Eiter,  nach  unten  und  nach  rückwarts  fíndet  man  am  Trommel- 
fell  einen  bedeutcnden  Defect;  die  Schleimhaut  im  Cavum  tympani  ist  ge- 
schwollon  und  granulirend. 

19.  12.  38—37,8.  Ist  empfindlich  bei  einem  Druck  an  der  Spitze  des 
Proc.  mast.   Keine  Cerebralien.  —  22.  12.  38,9-  -38,2.   Gestern  Kopfschmerzen 
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Qnd  Brecbreiz,  deutliche  Empfíndlichkcit  bei  einem  Drack  auf  den  Proc.  mast. 
—  24.  12.  38 — 37,4.  Schlief  einen  grossen  Theil  des  gestrigen  Tages ;  war 
heate  Nacht  nnrahig,  schrie  laut;  otoskopiscb  nichts  Neues.  Puls  regelmassig 
und  natürlich.  In  der  Aetheniarkose  Incisión  hinter  dem  Obre,  nachdem  man 
dorch  Periost  gekommen  ist,  fíndet  man  eine  kleine  Eiteransammlung;  im 
Proc.  mast.  sieht  man  eine  panktformige  Perforationsofínung,  die  dilatirt  wird, 
woraaf  man  in  das  Antrum  mast.  kommt,  das  mit  caseosen  Granulationen  an- 
gefüllt  ist,  die  ausgescbabt  werden;  bei  einer  Ausspülung  findet  man  keine 
Verbindang  mit  dem  Gehdrgange.   Jodoformméchen,  Kissenverband. 

26.  12.  39—38,3.  Gestera  Erbrechen.  Der  Verband  wird  gewechselt, 
heute  ist  Communication  vorbanden  zwiscben  der  Resectionsstelle  and  dem 
Gehorgange.  Neue  Mécben  werden  eingelegt.  ~  29.  12.  38,3—38,1.  Liogt 
apathiscb  und  schreit  zuweilen  auf  sowobl  bei  Tag  wie  bei  Nacbt. 

30.  12.  38,3 — 38,4.  Heate  Nachts  einen  Schüttelfrost,  der  eine  guie. 
Viertelstunde  dauerte ;  hieraaf  Krampfe,  die  in  der  rechten  Gesichtsbalfte  an- 
gefangen  haben  sollen  und  dann  allgemein  warden ;  sie  wiederholten  sich  jede 
zweite  Stande,  es  zeigte  sich  aber  keine  Cyanose.  Bei. der  Morgen visito  liegt 
Pat.  auf  dem  Rücken,  den  Kopf  nacb  links  gewendet.  Er  bewegt  beide  Ober- 
extremitáten,  namentlich  die  recbte,  wobei  ein  krampfartiges  Zusammendrücken 
der  Finger  entsteht.  Er  reagirt  nur  wenig  bei  Nadelstichen  in  die  línke  Unter- 
extremitat,  mehr  bei  Berahrang  der  rechten.  Puls  langsam,  gespannt.  Die 
ophthalmoskopische  Untersuchung,  die  durch  die  Unruhe  des  Rindes  sehr  er- 
schwert  ist,  zeigt  weder  grossere  Choroidealexsudate  noch  eine  abnorm  starke 
Windung  der  Venen. 

31.  12.  38,5—37,4.  Puls  66,  kraftig;  war  sehr  unklar  bei  Nacht.  Keine 
Krampfe.  Pat.  liegt  und  bewegt  den  rechten  Arm  und  das  Bein  ununter- 
brochen.  Die  Pupillen  sind  gleichmassig. 

1.  1.  90.  37,7—37,8.  Einzelne  lauto  Schreie;  weder  Krampfe  noch  Er- 
brechen, antwortet  veraünftig;  bewegt  beide  Beine,  das  linke  vielleicht  etwas 
weniger  kraftig  ais  das  rechte;  die  linke  Gesichtsbalfte  etwas  mehr  schlaff  ais 
die  rechte.  Das  Spülwasser  vom  Antrum  mastoideum  ist  vollstandig  klar. 

2.  1.  38,7—38.  Gestera  4 mal  Krampfe,  namentlich  rechtsseitige ;  dio 
Anfálle  dauerten  beilaufig  y^Stunden,  worauf  Pat.  ruhig  lag.  In  der  Zwischen- 
zeit  zwiscben  den  Anfallen  war  er  lebhafb  und  hungrig;  klagte  über  starke 
Kopfschmerzen. 

In  der  Aetheraarkose  Trepanatio  cranii  mit  dem  Hohlmeissel  und  dem 
Hammer,  dicbt  oberhalb  dor  Insertion  des  rechten  Obres.  Der  rückwartige 
Theil  der  Trepanationsoffnung ,  die  von  vorn  nach  hinten  einen  Diameter 
von  5  Ctm.,  von  oben  nach  unten  einen  von  3  Ctm.  hatte,  lag  Y2  ^*™*  ober- 
halb der  Oeffnung  in  das  Antrum  mastoideum.  Dura  war  gespannt,  nicht  pul- 
sirend ;  mit  einer  Sonde  wird  zuerst  der  Theil,  der  dem  oberen  Abschnitt  der 
Pars  petrosa  entsprícht,  abgesucht,  aber  mit  negativem  Resultat;  híerauf  wird 
die  Dura  mit  einem  Kreuzscl^nitt  gespalten ;  ein  grosserer  Zweig  der  Arteria 
meníngea  media  wurde  vor  dem  Durchschneiden  unterbunden.  Cerebrum 
drangte  sich  stark  hervor  in  die  Wunde;    der  vorderste  Theil  war  etwas  cya- 
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notísch,  der  rückwártige  Theíl  hatte  eine  gelbliche  emollirte  Farbe;  eine  Sonde 
wurde  von  dieser  Stelle  aas  in  der  Ríchtung  nach  rückwarts  und  aufwarts  ein- 
geführt  und  5(Tnete  hierbeí  einen  grossen  Abscess,  der  augenscheinlich  am 
rückwártigen  Theil  des  Temporallappens  seinen  Sitz  hatte;  der  ín  reichlicher 
Menge  ausstromende  Eiter  war  sehr  übelriechend  und  faserig.  Die  Abscess- 
cavitat  wurde  mit  Borsaurewasser  ausgespült,  ein  Drainrohr  und  Jodoform- 
mechen  wurden  eingelegt;  gleich  nach  der  Entleerung  des  Eiters  begann  die 
Gehirnmasse  zu  pulsiren.  Kissenverband. 

3.  1.  39,2—38.  24  Stunden  sind  gut  vergangen,  Pal.  hat  sich  wohl  be- 
funden;  der  Verband  wird  gewechselt,  da  er  durchnasst  ist;  bei  einer  Aus- 
spülung  durch  das  Drainrohr  kommt  kein  Eiter.  Epithema.  —  7.  1.  37,8—37,2. 
Die  drei  letzten  Tage  ist  die  Temperatur  normal  gewesen  und  hat  Pal.  sich 
wohl  gefühlt.  Zíemlich  bedeutende  Secretíon. 

8.  1.  40,2-39,3.  Fühlte  sich  wohl  bis  gestem  Mittag  um  12  Uhr,  be- 
kam  dann  Erbrechen,  das  sich  spáter  wiederholte.  Heute  Nacht  ab  und  zu 
Zahneknirschen,  keine  Krampfe;  Pat.  schríe  laut  auf  und  jammerte.  Puls  des 
Morgens  1G8,  nicht  sehr  kraftíg.  Pat.  wird  in  der  Aethemarkose  untersucht. 
Durch  die  Trepanationsoffnung  sieht  man  prominirende  Cerebralmasse,  die  ab- 
gcschnitten  und  abgeschabt  wird.  Das  Drainrohr  wird  entfert,  kein  Eiter  wird 
ausgespült;  man  versucht  vergeblich  eine  Jodoforméche  oinzulegen.  Kissen- 
verband. 

9.  1.  39,7—39,9.  Das  Kind  ist  sehr  unrnhig  gewesen,  hat  furchtbar 
geschrien,  ist  blass,  apathisch;  die  Pupillen  sind  dilatirt.  Der  Verband  wird 
gewechselt;  es  ist  eine  bedeutende  odematose  Anschwellung  der  ganzen  Tem- 
poralregion;  in  der  Trepanationsoffnung  findet  man  wieder  ein  prolabirtes 
ziemlich  grosses  Stück  Cerebralgewebe ,  dieses  wird  abgeschabt;  in  der 
Aethemarkose  wird  die  Trepanationsoffnung  nach  rückwarts  und  aufwárts  etwa 
P/2  Ctm.  dilatirt,  man  sieht  weder  hier  noch  in  der  früheren  OefTnung  Ge- 
himpulsation.  Die  Dura  wird  gespalten,  aber  der  Einschnitt  in  das  Gehirn- 
gewebe  zeigt  nur,  dass  dieses  emollirt  ist;  ein  einzelnes  Mal  wird  eine  voll- 
stündig  helle  Flüssigkeit  entleert.  Jodoformgaze.  Man  noch  macht  eine  Inci- 
sión in  die  odematose  Temporalgegend  bis  zum  Bein,  ohne  aber  Eiter  zu 
finden.  Nach  der  Operation  wurde  der  Patient  unruhig,  klagte  laut,  führte 
fortwáhrend  den  rechten  Arm  an  den  Kopf,  die  linke  Korperhálfte  bewegte 
er  nicht. 

10.  1.  39,7 — 38,3.  Einige  Stunden  nach  der  Operation  bewegte  das  Kind 
wieder  die  linke  Seite  des  Korpers,  lag  aber  unruhig,  war  unklar,  kein  Zahne- 
knirschen ,  aber  geringer  Strabismus.  Der  Puls  war  des  Morgens  sehr  schnell, 
schwach ;  Pat.  liegt  und  jammert,  hat  ab  und  zu  Zahneknirschen,  Strabismus 
convergens  des  rechten  Auges;  starb  um  4  Uhr  Nachmittag. 

Die  vollstandige  Section  verbotcn.  Beim  Entfemen  des  um  die  Trepana- 
tionsoffnung liegenden  Theils  des  Craniums  zeigte  es  sich ,  dass  eine  dilTus 
purulente  Meningitis  vorhanden  war,  keine  begrenzten  Abscesso.  Das  Gewebe 
im  Temporallappen  emollirt.  Auf  der  herausgenommenen  Pars  petrosa  sieht 
man  eine  bedeutende  carióse  Destruction    an  der  Decke  der  Cav.  tympani,  die 
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nach  oben  2  Ctm.  lang  und  1  Ctm.  breit  war  und  nur  Dura  mater  zur  Decke 
gehabt  hat;  in  diesen  cariosen  Theil  hinein  führt  die  Perforationsoffnung,  die 
am  24.  12.  constatirt  und  damals  dilatirt  wurde.  Der  Proc.  mast.  ist  von 
dem  Leiden  ganz  unberührt.  Membrana  tympani  fehlt. 

S.  Abscess  im  rechten  Temporallappen.  Jorgen Winther.  45Jahre. 
5.  Abth.  8.  7.  77.  f  25.  7.  77.  Kl.  D.  Absc.  reg.  temporal.,  Otitis,  Absc. 
cerebri. 

Vor  2V2  Monaten  hatte  der  Patient  einen  Abscess  im  rechten  Obre.  Er 
wurde  mit  Ausspúlungon  dreimal  táglich  bebandelt.  Vor  etwa  8  Tagen  zeigte 
sich  bei  sonstigem  vollstandigen  Wohlbefínden  eine  Geschwulst  in  der  rechten 
Regio  temporalis,  die  ihn  stark  genirte.  Er  hat  gefíebert  und  die  Geschwulst 
hat  nach  und  nach  zugenommen  und  sich  mehr  nach  rückwarts  über  das  Ohr 
erstreckt.  Man  findet  eine  bedeutende  Geschwulst  in  der  ganzen  rechtsseitigen 
Temporalregion  und  eine  starke  Empfíndlichkeit  und  Fluctuation  beim  Druck 
auf  den  Proc.  mast.  Er  kann  den  Mund  nicht  oíTnen.  Beim  rechten  Obre  ist 
nichis  Abnormes  zu  entdecken. 

10.  7.  Incisio  theils  vor,  theils  über  dem  Ohr;  man  fühlt  Squama  denu- 
dirt.  —  17.  7.  Die  Geschwulst  ist  bedeutend  gefallen,  er  klagt  über  Kopf- 
schmerzen.  —  21.  7.  38,4—38.  P.  06.  Die  lotzten  Tage  haben  sich  Cerebral- 
symptome  gezeigt:  Stirnkopfschmerzen,  Ohrensausen,  Schwíndel  und  Schlafrig- 
kcit.  Die  Beweglichkeit  der  linken  Oberextremitat  scheint  etwas  geringer  zu 
sein  ais  die  der  rechten,  das  Gefühl  bei  Nadelstichen  ungeschwacht,dio  Pupillen 
natürlich,  keine  Facialisparesen. 

22.  7.  Er  Hingt  an  alies  fallen  zu  lassen,  was  er  in  den  Hánden  hált, 
wo  die  Muskelkraft  sehr  geschwacht  zu  sein  scheint,  namentlich  an  der  linken 
Seite;  das  Gefuhl  ungeschwacht.    Keine  Secretion  aus  dem  linken  Ohre. 

23.  7.  37,4—37,2.  Gestern  Erbrechen.  —  24.  7.  38,6—38,2.  P.  52. 
Spáter  kein  Erbrechen  mehr,  liegt  schlafrig  mit  schnarchendem  Athemzug, 
kann  geweckt  werden,  ist  aber  kaum  vollstandig  bei  Bewusstsein,  er  kann  den 
linken  Arm  und  das  linke  Bein  nicht  bewegen  und  reagirt  nicht  bei  Nadel- 
stichen. Unwillkürlicher  Harnabgang,  die  Blase  aufgctrieben.  Die  Pupillen 
eher  contrahírt,  die  Zunge  wird  gerade  aus  dem  Mund  gestreckt.  —  25.  7.  Liegt 
im  Coma.   Mors. 

Sectionsdiagnose:  Caries  ossis  temporís,  Pachymeningitis  int.  hae- 
morrhagíca,  Hyperaemia  meningeum,  Abscessus  magnus  lobi  temp.  dext., 
Oedema  cerebri. 

Auf  der  Innenseíte  der  Dura  sieht  man  hier  und  dort  einzelne  leicht  los- 
zulosende  Neubildungen,  theils  in  der  Fossa  cranii  media,  theils  den  freien 
Rand  der  Ala  parva  entlang.  Auf  der  vorderen  Flache  der  rechten  Pars 
petrosa  ist  Dura  verdickt  und  von  dem  darunter  liegenden  Beine  losgclost, 
dieses  ist  stark  cariirt  (eine  genauere  Schilderung  der  Caries  und  des  Zustandes 
des  Obres  fehlt).  Bei  der  Entfernung  des  Gehims  entfliesst  aus  dem  rechts- 
seitigen Lobus  temporalis  eine  Menge  Eiter.  Gyri  an  dieser  Stellc  abgeflacht. 
Bei  einem  Einschnitt  flndet  man  den  ganzen  Temporallappen  in  einen  hühner- 
eigrossen  Abscess  uuigcwandelt.     Die  Wande,  die  beiluufig  4  Mm.  dick  sind, 
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sind  aus  der  stark  odematosen  Subst.  meduUarís  gebildet;  an  der  Innonseite 
sieht  man  nekrotisches  Gehirngewebe ;  es  waren  beiláufig  3  Essloffel  voU  dicker 
klumpiger  Eiter  darin  enthalten.  Pía  war  stark  injicirt,  war  aber  docb  leicht 
loszulosen.    Im  linken  Seitenventrikel  1  Essloffel  sero-sanguinolente  Flüssigkeit. 

4.  Abscess  im  linken  Temporallappen.  D.  S.,  37jahriger  Mann. 
5.  Abth.  21.  10.  80.  f  22.  10.  80.    Kl.  D.  Otitis  media.    Meningitis. 

Vor  14  Tagen  bekam  der  Patient  Schmerzen  im  linken  Ohr  und  wurde 
an  dem  Ohr  taub;  vor  4  Tagen  wurde  ausserhalb  des  Spitals  die  Exstirpation 
eines  Ohrenpolyps  ¿emacht,  der  nach  der  Beschreibung  das  Trommelfell  per- 
forirt  haben  solí  (?),  so  dass  das  Operationsfeld  theilweise  im  Cayam  tympani 
lag.  Am  selben  Tage,  an  dem  er  operirt  wurde,  ging  er  aus  und  seinen  Ge- 
scháften  nach;  vom  Ohre  kam  eine  geringe  Suppuration,  die  aber  doch  am 
nachsten  Tag  wíeder  aufhorte;  gleicbzeitig  bekam  er  heftige  Schmerzen  ira 
Hinterkopf.    Es  entwickelte  sich  eine  linksseitige  Facialisparalyse. 

Er  ist  bis  heute  bei  Bewusstsein  gewesen,  ist  aber  jetzt  in  einen  soporosen 
Zustand  verfallen.  Er  kommt  in  diesem  Zustand  in's  Spital,  kann  nicht  ge- 
weckt  werden,  fahrt  ab  und  zu  mit  den  fíanden  an  den  Kopf,  indem  er  gleich- 
zeitig  jammert.  Keine  Suppuration  aus  dem  linken  Ohre.  P.  58,  Die  Respi- 
ration  stohrend,  die  Pupillen  contrahirt.  —  22.  10.  P.  128.  Das  Gesicht  cyano- 
tisch;  liegt  im  Sopor;  im  Gehorgang  dicker  gelber  Eiter;  keine  Geschwulst  der 
Regio  mastoidea.    Mors. 

Sectionsdiagnose:  Otitis  media  purulenta  sin.  Caries  cav.  tenip. 
Suppuratio  cellula  mast.  Meningitis  purulenta  báseos.  Meningitis  circum- 
scripta  séptica  lob.  temporal,  sin.  Abscess  lob.  temp.  sin.  Contentum  puru- 
lentum  ventric.  utriusque.    Phlebitis  suppurat.  sinus  transversi. 

An  der  Basis,  namentlich  um  Chiasma  herum,  dicker  gelber  Eiter.  Pars 
petrosa  sin.  entsprechend,  ñndet  man  Dura  griinlich  decolorírt,  übelriechend ; 
dasselbe  ist  der  Fall  in  einer  Ausdehnung  von  3  Ctm.  mit  Pia  auf  der  Unter- 
seite  vom  Lob.  temporal. ;  in  der  Mitte  dieses  Fleckes  findet  man  eine  erbscn- 
grosse  PerforationsoíTnung  mit  unregelmassigem  zackigem  Rand ;  diese  fíihri  ia 
eine  hühnereigrosse  im  Temporallappen  liegende  Abscesscavitat  mit  griinlich 
decolorirten  Wanden,  die  theils  eine  purulento  dünne  Flüssigkeit,  theils  kasige 
stinkendc  Massen  enthált.  Bei  der  Aufmeisselung  des  Cav.  tympani  fíndet  man 
die  Wánde  überall  denudirt,  sie  ist  mit  dickem  Eiter  erfüllt;  dieser  wird  auch 
in  den  Cellula  mastoidea  gefunden.  Im  linken  Sinus  transversuní  sind  theils 
purulent  infiltrirte  Throniben,  theils  dicker  Eiter.  In  beiden  Ventrikeln  ist 
Eiter,  namentlich  im  linken.  Die  Gehirnganglien  sind  ein  wenig  eiterinliltrirt, 
aber  sonst  normal. 

5.  Abscess  im  linken  Temporallappen.  Trepanatio  cranii. 
Ilcilung.    Charles  Olsen,  13  .lahre.    1.  Abtheilung.    1.  4.  91—5.  6.  91. 

Hat  schon  lange  Eiterfluss  aus  beiden  Ohren.  Vor  14  Tagen  bekam  er 
Schmerzen  im  linken  Ohr  und  Schlafe,  sowie  starkcn  Eiterfluss  aus  diesem 
Ohre;  er  ist  somnolent  geworden,  hat  bis  vor  3  Tagen  Erbrechen  gehabt.  Bei 
der  Ankunft  in  das  Spital  ist  Fluss  aus  beiden  Ohren,  keine  Geschwulst  oder 
Empfindlichkeit  des  Proc.  mast.    Puls  80,  regelmássig,  kráftig. 
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2.  4.  Teinp,  37,5.  P.  56.  Er  ist  sehr  unklar,  bat  Schwindel.  Der  Urin 
ohne  Albumen. 

3.  4.  Im  Laafe  des  gestrigen  Vormittags  starke  Convulsionen  in  alien 
4  Extremitaten,  mit  Cyanose  und  Bewasstlosigkeit,  keine  Paresen.  In  der  Nar- 
kose  machte  man  daher  Resection  des  linken  Proc.  mast.  Dieser  war 
sklerotisch  ohne  Zellen,  weshalb  man  hinter  dem  Processus  ein  5  Ctm.  langes 
und  4  Ctm.  breites  Stiick  Knochen  ausmeisselte.  Dura  wurde  geoffnet  und  man 
fand  einen  prominirenden  natürlich  gefarbten  Gyrus;  man  führte  ein  Messer 
ein  and  in  der  weissen  Substanz  wurde  eine  wallnussgrosse  Cavítát  dabei  ge- 
oflnet ;  nach  innen  erstreckte  sich  diese  beinahe  bis  zur  Mittellinie ;  sie  enthíelt 
übelriechenden  kornigen  Eiter;  Drains  werden  eingelegt.  Unmittelbar  nach 
der  Operation  horten  die  Convulsionen  auf.  P.  heute  80.  Temp.  38,1—37,5. 
Ist  spáter  klar  gewesen,  hat  die  Umgobung  erkannt;  es  ist  weder  Paralyse 
noch  Aphasie. 

4.  4.  Ist  ein  wenig  deprímirt  nnd  klagend.  Puls  80.  —  5.  4.  Da  der 
Verband  übel  ríecht,  wird  er  gewechselt.  Die  Trepanationsstelle  sieht  gut 
aus,  und  von  dieser  nur  ein  geringes  Secret;  im  Gehorgang  ist  aber  dagogcn 
eine  reichliche  Menge  grüner  Eiter.  Er  wird  so  bandagirt,  dass  es  moglich  ist 
das  Ohr  auszuspülen,  die  Trepanationsstelle  wird  aber  nicht  berührt. 

9.  4.  Andauemdes  Wohlbefinden.  Das  Drain  wird  verkürzt  und  die 
Hirncavitat  mit  Borsaurewasser  aasgespült,  wobei  einíge  nekrotische  Fasern 
entfemt  werden.  —  21.  4.  Er  ist  spáter  jeden  zweiten  Tag  verbunden  worden, 
die  Cavitat  wird  kleiner,  und  eine  Meche  wird  eingelegt;  es  zeigt  sich  etwas 
Prolaps  des  Himgewebes. 

10.  5.  Die  Meche  ist  vor  10  Tagen  entfemt  worden ;  dio  gi*anulirende 
oberflachliche  Wunde  ist  jetzt  ñor  mehr  IV2  Ctm.  im  Durchmesser.  Vollstán- 
diges  Wohlbefinden. 

11.  5.  91.  Der  Cerebralprolaps  zicht  sich  immer  mehr  und  mehr  zurück, 
indem  er  vom  Rand  aus  heilt.  Es  ist  beinahe  gar  kein  Ohrenfluss  mehr,  das 
Gehor  wird  wieder  besser. 

5.  6.  91.  Die  Wunde  ist  nun  geheilt  und  vollstandig  glatt.  Er  tragt 
eine  Schutzklappe  an  der  knochenlosen  Stelle,  der  Ohrenfluss  hat  bodeutend 
abgenommen.    Seín  Allgemeinbefinden  ist  schon  lángst  vorzüglich  gewesen. 

16.  2.  96.  Seit  seiner  Entlassung  hat  er  sich  vollstandig  wohl  gefuhlt; 
er  hat  bald  die  beschützende  Klappe  abgelegt  und  hat  sie  spáter  nicht  mehr 
getragen;  er  ist  Schmied  und  kann  jedwede  Arbeit  ausführen,  nur  darf  er  sich 
nicht  zu  tief  bücken,  da  er  sonst  schwindlig  wird.  Er  hat  keine  Kopfschmerzen. 
Hinter  dem  Ohre  fühlt  man  einen  kreisrunden  Defect  des  Craniums  ca.  2  Ctm. 
im  Diameter,  der  Defect  ist  mit  einer  festen  Cicatricemasse  ausgefüllt,  die  im 
Niveau  mit  der  umgebenden  Haut  liegt;  man  sieht  deutlich  das  Gehirn  pul- 
siren.  Ab  und  zu  zeigt  sich  ein  spárlicher  Ohrenfluss,  der  aber  nach  einigon 
Ausspülungen  wieder  aufhorte. 

€.  Abscess  im  rechten  Temporallappen.  Trepanatio  cranii. 
Mors.  Christine  Larsen,  44  Jahre.  1.  Abth.  12.  4.  93.  f  15.  5.  93.  Kl.  D. 
Otitis  media.    Absc.  cerebrí. 
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Seit  mehreren  Jahren  stinkender  Eiteríluss  aus  dem  rechten  Ohre;  ab  and 
zu  Kopfschmerzen  und  Schwindel;  im  letzten  Honat  haben  die  Symptome  zq- 
genommen,  und  sie  hat  einige  Male  erbrochen ;  vor  8  Tagen  plotzlich  eine 
rcchtsseitige  Facialisparese.  Der  Schwindel  ist  jetzt  so  stark,  dass  sie  sich 
nur  sehr  schwer  aufrecht  halten  kann;  sie  hat  Schmerzen  im  Genick  und  um 
das  Ohr  herum;  in  der  Regio  mast.  etwas  Oedem  und  Rothe;  totalo  Facialis- 
paralyse.    Temp.  36,8. 

13.  4.  Resection  des  Processus  mast.  und  Wegmeisselung  der  hinteren 
Wand  des  Gehorganges;  man  fand  keine  Zellen,  aber  eine  ca.  V2  ZoU  dicke 
Osteosclerose.  Aus  der  Paukenhohlo  entfemt  man  eine  Menge  Cholesteatom- 
píirtikeln.  —  22.  4.  Nórmale  Temperatur.  Noch  ein  wenig  Schwindel,  aber  die 
Beschwerden  in  der  Abnahme.  —  29.  4.  Geht  umher;  reichliche  Suppuration 
aus  dem  Gehorgange. 

3.  5,  Stacke'sOperation  wird  geraacht;  es  ist  eine  carióse  Destruc- 
tion  der  Paukenhohle  vorhanden;  der  llammer  und  Amboss  fehlen.  Der 
ganze  Kuppelraum  ist  mit  Polypenmassen  erfíillt.  —  6.5.  39,2 — 38,3. 
llat  über  starke  Schmerzen  in  der  Wunde  und  im  Genick  geklagt,  die  Wund- 
cavitat  sondert  eine  Menge  übelriechenden  Eiter  aus.  —  10.  5.  War  heute  sehr 
schlaftrunken.  —  12.  5.  Nach  einer  Ausspülung  haben  die  verschiedenen  Be- 
schwerden aufgehort.  —  13.  5.  Klagt  über  Schmerzen  an  der  rechten  Seite 
des  Kopfes,  ist  sehr  schláfrig,  keine  meningitischen  Anzeichen.  Puls  80.  — 
14.  5.  37,5—36,8.  Puls  66,  unregelmássig,  klagt  über  Kopfschmerzen  an  der 
rechten  Seite  der  Stim,  ist  sehr  apathisch.  7  Uhr  Abends:  Sie  liegt  in  einem 
comatósen  Zustand.  Puls  78.  Respiration  24.  Ophthalmoskopisch  sieht  man 
eine  Geschwulst  des  Papillgewebes  mit  verwischten  Grenzen.  Die  linksseitigen 
Extremitíiten  sind  schlaff,  aber  konnen  bei  starken  Schmerzempfindungen  be- 
wegt  werden.  In  leichter  Aethernarkose  macht  man  mit  dem  Meissel  eine 
V!2  Ctm.  grosse  Trepanation  1  Finger  breit  über  und  hinter  dem  obersten 
Theil  des  Obres.  Dura  ist  gespannt,  wird  gespalten,  das  Hirngew^be  dringt 
hervor.  Nach  ein  paar  vergeblichen  Punkturen  fliesst  dünner  faseriger  Eit^r 
heraus,  die  Abscesscavitat  liegt  ca.  1 — IV2  Otm.  unter  der  Oberflache,  wird  mit 
Borsáurewasser  ausgespült,  eine  Meche  wird  eingelegt.  Mors  am  náchsten  Tage. 

Sectionsdiagnose:  Otitis  media.  Abscessus  cerebri.  (Nur  das  Gehim 
wurde  untersucht.) 

Die  Wande  in  dem  bei  der  Operation  geoffneten  nussgrossen  Abscess  sind 
unregelmássig,  faserig  und  grauroth.  Beim  Herausnehmen  des  Gehims  findet 
man  die  untere  Flache  des  Temporallappens  mit  Tegmen  tympani  verwachsen ; 
dem  entsprechend  findet  man  im  zweiten  Temporalgyrus  und  dem  darunter 
liegenden  Hinigewebe  einen  beinahe  wallnussgrossen  Abscess,  der  mit  einer 
dicken,  glatten,  gelbgrünen  Abscessmembran  bekleidet  ist  und  dicken,  grün- 
gelben  Eiter  enthált.  Die  Decke  der  Paukenhohle  ist  in  einer  beilaufig  erbsen- 
grossen  Ausdehnung  durchbrochen,  carios.  Im  Sinus  nichts  Abnormes.  Me- 
ningen  normal. 

7.  Abscess  im  rechten  Tcmporallappen.  Antón  Jensen,  50  Jiihre. 
1.  Abth.  9.  12.  82  f  15.  2.  82.  Kl.  D.  Otitis  interna,  Abscessus  cerebri, 
Meningitis. 
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Durch  2Y2  Jahre  eine  chronische  Otitis  dext.,  in  der  letzten  Zeit  ist  das 
Secret  ubelriecbend  geworden,  und  einzelne  Male  sínd  kleine  Knochenfragmente 
aasgescbieden  worden.  Nachdem  der  Eiteríluss  einige  Zeit  gedauert  hat,  fing 
er  an  taub  zu  werden,  bekam  Ohrensausen  und  Kopfschmerzen ;  die  letzteren 
hatten  einen  intermittirenden  Cbarakter,  waren  sowohl  im  Genick  wie  in  der 
Stirne  und  strafalten  oft  von  der  einen  Stelle  nach  der  andem  aus.  Nach  und 
nach  stellte  sicb  auch  Gedacbtnissschwácbe  ein,  er  bekam  Schwindel  und  fiel 
oñ  um.  Mitunter  sah  er  doppelt,  sonst  waren  aber  keine  Sehabnormitáten  vor- 
handen.    Keine  Paresen,  Anasthesien  oder  Parasthesíen. 

Er  ist  apathisch ,  antwortet  nur  trage  auf  Fragen ,  es  ist  ein  leichter 
Strabimus  conyergens  vorhanden,  die  Pupillen  sind  egal,  stinkende  Secretlon 
aus  dem  rechten  Ohr. 

11.  2.  Mehr  apathisch,  klagt  über  Schmerzen  in  der  linken  linter- 
extremitat,  die  er  nicht  yon  der  Unterlage  zu  heben  yermag,  aber  es  soheint 
docb  keine  Paralyse  yorhanden  zu  sein ,  da  er  die  Muskeln  spannt,  wenn  man 
die  Lage  des  Beines  yerandem  will. 

12.  2.  Zunehmende  Apathie,  antwortet  auf  keine  Frage,  inyoluntarer 
Abgang  der  Excremente  und  des  Hams.  Ausgesprochene  Párese  der  linken 
Unterextremitat  und  beginnende  der  linken  Oberextremitat.  P.  80  klein.  Pu- 
pillen egal. 

13.  2.    Complette  linksseitige  Paralyse.    Pupillen  egal. 
15.  2.    Zunehmender  Sopor.    Mors. 

S.  D.  Otitis  media  dext.  Ascessus  lobí  temporal,  dext.  Meningitis  puru- 
lenta hemispheriae  dext.    Oedema  pulm. 

Dura  iivjicirt,  bei  der  Loslosung  eine  bedeutende  Menge  Eiter,  der  aus 
dem  Zwischenraum  zwischen  den  zwei  Hemispharen  kommt,  an  der  rechten  He- 
misphare  sind  die  weichen  Háute  bis  gegen  die  Falx  cerebri  hinauf  stark  eitrig 
infiltrírt;  dasselbe  ist  der  Fall  mit  den  weichen  Háuten  am  vordersten  Theil 
des  rechten  Stimiappen.  Das  Gehirngewebe  ist  an  den  zwei  Gyri  frontales  auf 
dieser  Seite  mürbe  und ,  wenn  es  Wasserstrahlen  ausgesetzt  wird ,  flottirt  es. 
Die  weichen  Háute  sind  überhaupt  stark  injícirt.  Kein  Eiter  oder  plastisches 
Exsudat  an  der  Basís  des  Gehirnes. 

Der  unterste  Theil  des  rechten  Temporallappen  ist  eingesunken  und  wenn 
man  an  dieser  Stelle  hineinstícht,  kommt  man  in  eine  wallnusgrosse  Hóhle, 
die  mit  graugrünem  Eiter  gefüllt  ist,  ihre  Wánde  sind  mit  einer  graugrünen 
pulposen  Masse  bekleidet. 

Das  Himgewebe  ist  sonst  natürlich,  yielleicht  etwas  mehr  hyperámisch 
ais  normal,  namentlich  in  der  Náhe  des  Abscesses.  Die  Seitenyentrikeln  sind 
intact. 

Im  rechten  Cavxun  tympani  findet  man  eine  bedeutende  Menge  graugrünen 
Eiter,  der  die  Gehorknochen  ganz  bedeckt,  sámmtliche  Wánde  des  Cayum 
tympani  sind  carios  und  von- einer  graugrünen  Farbe. 

8.  Abscess  im  linken  Temporallappen.  Otto  Brun,  12  Jahre. 
1.  Abth.    6.  6.  94  t  18.  6.  94.    Kl.  D.    Otiüs  media. 

Vor  etwa  4  Wochen  begann  er  heftige  Schmerzen  im  linken  Ohre  zu  be- 
kommen,  8  Tage  spáter  zeigte  sich  ein  spárlicher  Ohrenfluss.    Vor  8  Tagen  Er- 
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brechen,  am  Tage  nachher  wurde  er  apathisch  und  konnte  niclit  sprechen. 
Keine  Convulsionen. 

Er  ist  klar,  loidet  aber  an  Aphasie,  so  dass  er  auf  gestellte  Fragen  (wo 
er  wohne,  der  Ñame  seines  Vaters  u.  s.  w.)  mit  oinem  unverstandlichen  „ha,  ha" 
antwortet,  wenn  man  ihm  aber  hilft  und  das  Wort  nennt,  fasst  er  es  sogleich 
auf,  kann  es  aber  nicht  wiedergeben.  Auf  andere  Fragen  kann  er  zusammen- 
hángend  antworten  und  giebt  an,  keine  Schmerzen  zu  haben.  Er  ist  blass, 
mager,  apathisch,  hat  linksseitigen  Ohrenfluss,  ist  aber  nicht  empfíndlich  bei 
Druck.    Keine  Paresen. 

7.  6.  Schlaft  viel,  nur  unbedeutender  Ohrenfluss,  keine  Empfíndlichkeit 
am  Proc.  mast.  Ausgesprochene  Genicksteifheit.  Es  ist  eine  leichte  Párese 
der  rechten  Gesichtshálfte. 

11.  6.  Bei  der  Otoscopie  sieht  man  den  obersten  Theil  der  Paukenhohle 
und  die  Deoke  des  Gehorganges  stark  hervorgcwolbt,  der  Sitz  der  Perforation 
kann  nicht  bestimmt  werden,  keine  Empfíndlichkeit  des  Craniums  oder  Proc. 
masi.  (Acute  Suppuration  im  Kuppelraume).  Bei  der  Ophthalmoscopie  zeigte 
sich  eine  ausgesprochene  Hyperamie  der  linken  Papilie  und  eine  starke  Füllung 
der  Venen,  das  rochte  Auge  normal. 

15.  6.  Er  fühlt  sich  wohl ,  weder  Fieber  noch  Kopfschmerzen ,  ist  H«r, 
hat  Appetit.  Es  ist  nur  geringer  Ohrenfluss,  der  Boden  des  Gehorganges  mit 
einer  grossen  Granulationsgeschwulst  orfüUt. 

16.  6.  Da  er  immer  über  Schmerzen  klagt,  wird  Proc.  mast.  und  der 
Kuppelraum  aufgemeisselt ;  man  fand  zahlreiche  Zellen,  Granulationen  und 
Eiter. 

18.  6.  Er  kollabirte  plotzlich  um  6  Uhr  des  Morgens  mit  bedeutender 
Cyanose.  Der  Puls  hielt  sich  lange  recht  gut.  Trotz  künstlicher  Respiration 
und  Aetherinjcction  konnte  die  Respiration  jedoch  nicht  wieder  hergestellt 
werden  und  er  starb.  Tp.  ist  wáhrend  der  ganzen  Krankheit  nicht  über  37.5 
gewesen. 

S.  D.  Otitis  media  supp.,  Absc.  cerebri  lobi  sin.Deg.  parench.  organorum. 
Dura  natürlich  aber  über  ihren  Inhalt  ausgespannt.  Die  weichen  Háute  ganz 
dünn,  ein  wonig  blutgefüllt,  leicht  loszulosen.  Im  linken  Temporallappen  ist 
eine  ganseeígrosse  Abscesscavitat ,  die  mit  einer  1  Mm.  dicken  Eitermembran 
bekleidet  ist;  sie  enthalt  gelblichen,  kornigen,  geruchlosen  Eiter.  Der  Abscess 
war  sowohl  an  der  untersten  wie  an  der  áussersten  Seite  des  Temporallappen 
nach  aussen  c.  3  Mm.  von  der  Oberflache  entfernt.  Im  Seitenventrikel  ziemlich 
viel  serose  Flüssigkeit.  Durch  die  Operationswunde  am  Proc.  mast.  geht  die 
Sonde  theils  durch  die  Decke  der  Cav.  tympani,  theils  hinaus  in  den  Sulcus 
Si  ñus  transvers. 

9.  Abscess  im  rechten  Temporallappen.  Rasmus  Johansen, 
24  Jahre.  3.  Abth.  20.  2.  82.  f  27.  2.  82.  Kl.  D.  Encephaliüs  ex  otitide 
media  dupl. 

Pat.  ist  seít  seiner  Kindheit  taub  und  hat  an  beiden  Ohren  eine  spár- 
liche  Suppuration ;  seit  October  1881  wird  er  von  einem  Ohrenarzte  behandeli 
Vor  5  Tagen  (am  Tage  vorher  war  er  einer  schmerzhaften  Behandlung  unter- 
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zogen  u'orden)  bekam  er  einen  starken  Schüttelfrost,  Brechreiz  und  mehrma- 
liges  Erbrechen,  worauf  sich  starke  Transspiration  einstellte.  Spater  scheint 
keín  eigentlichor  Schüttelfrost  mehr  gewesen  zu  sein,  aber  er  hat  nocb  immer 
gefroren,  erbrochen  und  íntensive  Kopfschmerzen  gehabt.  Er  ist  sehr  apathisch, 
spricht  sehr  langsam,  dreht  sich  nur  schwer  im  Bette  uin,  halt  den  Kopf  nach 
vome  gebeugt,  den  Rticken  steif,  ist  ángstUch  vor  jeder  Bewegang,  wenn  er 
sich  sehr  beschwerlich  im  Bett  aafrichtet.  Columna  ist  nicht  empfíndlich,  aber 
bei  eínem  Druck  auf  das  Cranium  ist  eine  difFuse  Empñndlichkeit.  Stetoskopie 
normal.  Keine  Paresen.  Temp.  39,1.  P.  64. 

21.  2.  T.  38,5.  P.  56.  Fortwahrend  Kopfschmerzen.  Harnentieerung 
ungehindert.  Der  Ham  enthált  ein  wenig  Albumen.  —  22.  2.  38,7 — 37,5.  P. 
52 — 56.  Wenig  Kopfschmerzen  und  namentlich  mehr  an  die  Stim-  und 
Scheitelgegend  localisirt;  die  Pupillen  egal,  keine  Paresen;  Pat.  halt  noch 
immer  den  Kopf  steif  und  ist  empfíndlich  bei  einem  Dnick  auf  die  Processus 
spinosi  der  Dorsalwirbel.  —  23.  2.  38,5—38,1.  P.  60—68.  Starke  Kopf- 
schmerzen, geringe  Contractur  der  Genickmusculatur;  ist  klar;  der  Unterleib 
ist  in  den  letzten  Tagen  etwas  eingesunken  gewesen.  Kein  Erbrechen.  — 
24.  2.  38,9—37,8.  P.  76—48.  Ist  sehr  somnolent  gewesen.  Kopftchmerzen 
besonders  stark  bei  einem  Versuch  mit  dem  Kopfe  txt  nicken. 

25.  2.  38,4—37,4.  P.  68-52.  Nachdem  Pat.  sich  gestern  wohl  gefühlt 
und  heute  Nacht  so  zienüieh  gut  geschlafen  hat,  bekam  er  zwischen  6  und 
7  Uhr  Morgens  starke  Kalteempñndungen,  wurde  blass  und  seíne  Züge  wurden 
schlafT,  Stímalantia  frischten  ihn  auf.  Er  liegt  jetzt  apathisch ;  wenn  man  ihm 
laHt  znspricht,  kann  man  durch  wenige  Minuten  seine  Auñnerksamkeit  wecken ; 
wahrend  man  noch  beim  Bette  steht,  fállt  er  in  einen  tiefen  schlafáhnlichen 
Zustand  mit  schnarchendem  Laut.  Puls  48,  unregelmássig. 

26.  2.  37,6 — 36,5.  Gestern  wieder  wahrend  ein  paar  Stunden  Schüttel- 
frost. Inroluntaíre  Urinentleerung.  Liegt  des  Morgens  in  einem  soporosen  Zu- 
stand ;  die  Pupillen  egal ,  keine  deutlichen  Gesichtsparesen ,  aber  eine  ausge- 
sprochene  Párese  der  linksseitigen  Extremitaten ,  wo  er  auch  bei  Nadelstichen 
nicht  reagirt.  Im  rechten  Ohre  fíndet  man  Eiter.  Ophthalmoskopisch  nichts 
Abnormes. 

Im  Laufe  des  Tages  háufíg  Convulsionen  in  alien  Gliedem,  an  der  linken 
Seíte  doch  erst  ais  sich  der  Tod  náherte.  Die  letzten  Stunden,  bevor  dieser 
eintrat,  war  eine  vollstándige  Facial isparese  vorhanden,  auch  in  den  Zweigen 
des  M.  orbicnlaris  und  frontalis. 

Sectionsdiagnose:  Caries  ossis  temporalis  dext.  Otitis  media  dúplex. 
Abscessus  lobi  temporal,  dext.    Encephalitis  cerebri  dext. 

Das  Cranium,  natürlich  die  weichen  Haute  etwas  injicirt,  Gyri  flachge- 
drückt ,  mehr  auf  der  rechten  ais  auf  der  linken  Seite.  Beim  Herausnehmen 
zerplatzt  ein  Abscess  an  der  untersten  Spitze  des  Temporallappens ;  an  dieser 
Stelle  ist  Dura,  wo  sie  die  rechte  Pars  petrosa  bedeckt,  ulcerirt  und  mit 
Eiter  infiltrírt.  Sinus  nicht  thrombosirt.  Der  Abscess  sitzt  in  dem  rückwártigen 
Theii  des  Lob.  temporal.,  ist  wallnussgross,  mit  einer  granen  Membran  be- 
deckt  und  mit  grauem  klumpigen  Eiter  gefüllt.    Das  umgebende  Ilirngewebe 
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bildet  in  der  Ausstreckung  von  einigen  Mülimetern  einen  grauen  gelatínosen 
infíltrirten  Gürtel;  das  gegen  den  Seitenventrikel  zu  liegende  Gehimgewebe 
ist  gelblichweíss ,  gelatinos,  beinahe  fliessend.  Dasselbe  Aussohen  hat.der 
ganze  hintere  Theil  des  Corpus  striatum  (die  Linsenkapsel  nicht  erreichend). 
Auch  der  obere  Theil  des  Thalamus  ist  gelatinos  verandert  und  diese  Yer- 
anderong  reicht  sogar  zurück  zum  Pedunculi  cerebri.  Das  Ependym  im  rech- 
ten  Seitenventrikel  ist  verdickt,  es  ist  aber  dort  keíne  Flüssigkeit  vorhanden. 
Auf  der  Oberfláche  der  Pars  petrosa,  der  purulent  infíltrirten  Stelle  der  Dora 
ontsprechend ,  fand  man  Lamina  vitrea  an  einer  kleinen  Stelle  sehr  dünn  und 
decolorirt,  Gavum  tymp.  mit  Eiter  erfüllt,  sowie  auch  die  cariirten  Cellolae 
mast.  Im  linken  Gavum  tymp.  eine  reichliche  Menge  Eiter,  keine  Caries  im 
Umfang. 

M.  Abscess  im  rechten  Temporailappen.  Gustav  Holmgren, 
44  Jahre.  6.  Abth.  10.  10.  80.  f  13.  10.  80.  Kl.  D.  Deliria  in  febrilibus, 
Meningitis  ? 

Der  Patient  kam  ins  Spital  (Med.  Abtheilung)  den  7.  10.  80  mit  der 
Diagnose  Febr.  t}^hoidea,  ohne  náhere  Bezeichnung;  er  war  unruhig,  sprach 
in  unzusammenhangenden  Satzen  von  Unglück,  das  ihm  drolite,  von  seiner 
schlechten  pecuniárcn  Lage  und  bat  in  einem  klagenden  Tone  um  Hülfe.  Er 
schien  voUstándig  disoríentirt  zu  sein,  sprang  einige  Hale  aus  dem  Bett  und 
ging  zum  Fenster.  Terop.  39,2,  Puls  76.  Die  Untersuchung  ergab  nichts  Be- 
sonderes. 

8.  10.  39,2—39,4.  P.  80.  Hat  nicht  geschiafen  und  unzusammenhán- 
gend  gesprochen,  ein  wenig  Tremor  der  Zunge  und  Hánde;  des  Morgens  grun- 
liches  Erbrechen ;  der  Unterleib  weich,  es  ist  unzweifelhaft  Roseóla  vorhanden. 
Die  Milz  sehr  nahe  der  Curvatur. 

9.  10.  38,2—38,2.  P.  72.  Tremor  der  Zunge  und  Hánde,  nach  dem 
Chloral,  das  er  gestem  Abend  bekam,  wurde  er  unruhig,  ging  im  Zimmer 
herum;  gegen  Morgen  war  er  mehr  klar,  klagt  über  Kopfschmerzen. 

10.  10.  38,4—38,3.  P.  92.  Wieder  delirirend,  lag  unruhig,  riss  die 
Bettdecke  entwei,  und  wird  deshalb  auf  die  Abtheilung  für  Nervenkrankheiten 
gebracht.  Die  klinische  Diagnose  an  der  medicinischen  Abtheilung  war:  Febr. 
typhoidea  in  alcoholismo. 

11.  10.  40,1—38,3.  Schlief  nach  Chloral,  aber  delirirte  ira  Schlafe. 
Keine  deutlíchen  Roseolaflecken. 

12.  10.  39,8—39,1.  P.  96.  Starke  Suppuration  aus  dem  rechten 
Ohr.  Pat.  ist  schláfrig,  antwortet  nicht,  wenn  er  gefragtwird;  hat  Kopf- 
schmerzen und  klagt  beí  passiver  Bewegung  des  Kopfes.  Involuntarer  Abgang 
des  ürins. 

13.  10.  Pat.  delirirte  gestem  bedeutend,  diesen  Morgen  sehr  kurzathmig 
und  cyanotisch.  Schleimrallen  in  den  oberen  Luftwegen.  P.  140,  schwach. 
Starb  kurz  nach  der  Morgen  visite. 

S e ct i ons diagnose;  Otitis  media  supp.  dext.  Suppuratio  cellul.  mast. 
Meningitis  purulenta  séptica  partialis  lobi  temporalis.  Lep tomen ingitis  supp. 
báseos.  Absccssus  cerebri  lobi  temporal,  dext. 
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í)er  Inhalt  des  Abscesses  war  stinkendes  Blut  iind  mit  Blut  geinischler 
Kiler,  der  in  den  Ventrikel  hineingedrangt  war. 

11.  Abscess  im  linken  Temporallappen.  Ilans  Nielsen,  16  Jahre. 
6.  Abth.  17.  10.  83.  f  22.  10.  83.  Kl.  D.  Otitis  media  sin.  Meningitis? 
Thrombosis  sinas  transv.? 

Seit  der  frühesten  Kindheit  hat  Patient  an  verschiedenen  scrophulosen 
Aífectionen  gelitten;  unter  Anderem  auch  an  starkem  Eiterfluss  aus  dem  rech- 
ten  Ohre,  wo  er  auch  taub  war.  Vor  etwa  5  Jahren  hatte  er  einen  ahnlichen 
Anfall  wie  den  jetzigen,  dieser  daaerte  4  Wochen ;  seitdem  hat  er  ofters  an  Er- 
brechen  und  Kopfschmerzen  gelitten.  Vor  8  Tagen  wurden  die  Kopfschmerzen 
starker,  namentlich  in  der  linken  Hálfte  des  Kopfes;  gleichzeitig  nahm  der 
Ohrenfluss  ab;  er  hatte  Schüttelfrost  und  war  ab  und  zu  disorientirt,  haufíg 
Erbrechen,  keine  Krampfe.  Temp.  38,5.  Puls  58.  Bei  einem  Versuche ,  auf- 
recht  im  Bett  zu  sitzen,  wird  er  blass  und  unwohl,  und  hat  Neigung  zum 
Erbrechen,  er  liegt  in  einem  halbschláfrigen  Zustand,  antwortet  tráge  und 
unsicher.  Keine  Empfíndlichkeit  oder  Geschwulst  am  Proc.  mast.  Keine 
Paralysen. 

18.  10.  38,5 — 39,5.  P.  62.  Ist  diesen  Morgen  mehr  bei  Bewusstsein 
und  antwortet  correct.  Die  Kopfschmerzen  sind  etwas  gerínger,  keine  Convul- 
sionen, keine  Contractur  der  Genickmusculatur,  der  Unterleib  etwas  aufge- 
tríeben,  Deíacation  in  Ordnung. 

19.  10.  38,8—39,1.  P.  90.  Kein  Schlaf,  keine  Kopfschmerzen,  ist  voll- 
standig  bei  Bewusstsein.  —  20.  10.  39,1—39,3.  P.  100.  Ist  klar,  klagt  nicht 
mehr  über  Kopfschmerzen,  aber  über  Schmerzen  im  Rücken,  namentlich  bei 
BewegUDg.  Auf  der  Lippe  und  Nase  ein  Ausbmch  von  Herpes.  —  21.  10. 
38—37,7.  —  22.  10.  38—37,7.    Starke  Suppuration  aus  dem  linken  Ohre. 

23.  10.  P.  68.  Nachdem  sich  der  Patient  die  letzten  Tage  besser  be- 
funden  hat,  recht  natürlich  gewesen  ist  und  mit  Appetit  gegessen  hat,  begann 
er  gestem  über  Schmerzen  im  Kopfe  und  namentlich  in  der  Genickmusculatur 
zu  klagen;  heute  Nacht  hat  er  delirirt.  Gegen  Morgen  hat  er  ein  zusammen- 
gesunkenes  Aussehen,  klagt  über  starke  über  den  ganzen  Kopf  gleich  ver- 
breitete  Schmerzen,  —  coUabirt  und  stirbt  ziemlich  plotzlich  des  Abends. 

Sectionsdiagnose:  Otitis  media.  Abscessus  lobi  temporal,  sin. 

Dura  ist  mit  der  oberen  Seite  von  Pars  petrosa,  die  der  Decke  des  Cavum 
tjmpani  entspricht,  verwachsen,  und  diese  ist  hier  in  der  Ausdehnung  von 
4  Ctm.  im  Diameter  grünlích  geíarbt;  dasselbe  ist  mit  dem  Bein  selbst  der 
Fall.  Cavum  tympani  ist  cariós,  Cellulae  mastoideae  mit  Eiter  gefüllt.  In  der 
Membrana  tympani  findet  man  nach  auf-  und  auswarts  eine  ein  paar  Millimeter 
im  Diameter  grosse  Perforationsoífhung.  Auf  der  Convexitát  der  Hemisphare 
zeigt  sich  eine  weisse  Infíltration  der  Háute,  den  erweiterten  Venen  entlang. 
Bei  der  Entfernung  des  Gehims  stromt  eine  Menge  stinkenden  Eiters  aus  der 
OeiTnang  in  der  Mitte  der  unteren  Flache  des  linken  Temporallappens ;  diese 
OefTnung  íuhrt  in  eine  mehr  ais  hühnereigrosse,  mit  grünlichem  Eiter  erfiillte 
Absc^sshohle,  die  mit  eíner  ziemlich  festen  Bindegewebsmembran  bekleidet  ist. 
Sie  eríÜIlt  don  grossten  Theil  des  Temporallappens   und  ist  in  den  Seiten- 
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ventrikel    eingebrochen  gerade  bei  dem   untersten  Horn;    in  beiden   Seitcn- 
ventrikeln  ist  Eiter. 

12.  Abscess  im  rechten  Temporallappen.  Trepanatio  cranii. 
líeilung.  Hans  Jorgensen,  52  Jahre.  Prívatklínik  des  Vorfassers.  13.  9.  95 
bis  12.  1.  96. 

Seit  meh reren  Jahren  hat  er  an  OhrenQuss  am  rechten  Ohre  gelitten,  aber 
keine  Schmerzen  gehabt.  Im  August  1895  bekam  er  intensive  Kopfscbmerzen 
in  der  rechten  Halfte  des  Kopfes;  er  glaubte,  sie  rübrten  yon  einem  cariosen 
Zahn  her,  den  er  slch  deshalb  ziehen  liess,  aber  die  Schmerzen  nahmen  an 
Intensitat  zu,  and  er  wurde  empfindlich  bei  einem  Druck  hinter  dem  Ohre. 
Vor  etwa  14  Tagen  trat  eine  unbedeutende  SchiefheH  des  Gesichts  ein,  die 
Kopfscbmerzen  sínd  in  der  letzten  Zeit  furchtbar  heftig  gewesen,  er  litt  an 
Schwindel ;  heute  ein  Erbrechen,  kein  Schüttelfrost  oder  Fieber.  Wáhrend  des 
Transportes  vom  Land  in  die  Stadt  ist  er  sehr  elend  gewesen;  sein  Gang  war 
wackelnd.  Er  hat  eine  leíchte  rechtsseitige  periphere  Facialisparese.  Am 
Proc.  mast.  ist  eine  Geschwulst,  die  an  einer  kleinen  Stelle  íluctairt,  bei  Druck 
ist  er  dort  sehr  empfindlich.  Keine  Geschwülst  an  der  Seite  des  Halses.  Bei 
der  Otoskopie  (Dr.  V.  Lange)  sieht  man,  dass  die  Membran  theilweise  weg 
ist;  im  Gehorgang  ist  Eiter. 

In  der  Chloroformnarkose  macht  man  eine  bogenformige  Incisión  hinter 
dem  Ohre;  unter  dem  Peiiost  findet  man  ein  wenig  Eiter,  es  ist  aber  keine 
Perforation  des  Knochens.  Man  meisselt  hierauf  die  áusserste  Wand  des  Proc. 
mast.  ab;  dieser  ist  sklerotisch  mit  wenig  Zellen,  an  der  normalen  Stelle  ist 
kein  Antrum  und  auch  kein  Eiter  in  der  untersten  llalfte  des  Processus,  aber 
die  wenigen  obcrsten  Zellen  sind  pusinfiltrirt,  und  nachdem  die  ganze  Wand 
durchgemeisselt  ist,  stromen  ein  paar  Essloffel  geruchloser  Eiter  aus  dem  Cav. 
cranii  med.;  das  Hirn  pulsirt  stark.  Die  Cavitát  erstreckte  sich  über  Tegmen 
tympani,  lag  zwischen  dieser  und  Dura,  dagegen  war  sie  gegen  hinten  abge- 
schlossen;  ein  im  Durchmesser  2V2  Ctm.  grosses  Stück  des  Craniums  wird 
weggemeisselt  und  eine  Jodoformméche  gcgen  Tegmen  zu  eingelegt;  hierauf 
wird  der  knorpelige  Gehorgang  gegen  hinten  losgelost  und  Cav.  tympani  mit 
scharfem  Loffel  ausgeschabt,  wobei  Granulationsmassen  entfernt  werden,  auch 
hier  wird  Jodoformgazc  eingelegt.    Kissenverband. 

14.  9.  .^)5,6— íí6,7.  Puls  66.  Wohlbofinden,  Die  Facialisparese  unver- 
íindert.  —  17.  9.  H6,8— 37,4.  Verband  wird  gewechselt,  Wunde  reactionslos, 
nene  Mechen  werden  eingolegt.  Er  ist  apathisch,  aber  sonst  wohl.  —  18.  9. 
37,7—37,2.  —  19.  9.  37,4—37.  —  24.  9.  36,9—36,5.  Er  hat  Kopfschmeraen 
und  Brechreiz  gehabt.  Beim  Wechseln  des  seit  den  4  letzten  Tagen  ordinirt^n 
ümschlages  wird  nichts  Besonderes  bemerkt;  eine  Sonde  wird  gegen  Tegmen 
zu  eingeführt,  es  kommt  aber  kein  Eiter.  —  25.  9.  36,9—36,9.  P.  54.  Starke 
Schmerzen,  ein  einzelnes  Erbrechen,  immcrfort  Brechreiz.  Er  ist  sehr  apa- 
thisch. —  26.  9.  36,9—36,6.  P.  66,  kraftig,  regelmassig.  Weniger  Schmerzen, 
ein  einzelnes  Erbrechen.  Dura  pulsirt  stark  am  Boden  der  Wunde.  —  27.  9. 
37—36,8.  P.  ()0.  Er  ist  lebhafter  gewesen  und  hat  weniger  Schmei-zen.  — 
2S.  9.    3í'),8  -3<'),7.    P.  Tvl.    Ist  ab  und  zu  apathisch,  aber  hat  guien  Appetil. 
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1.  10.  36,6-36,6.  Der  Zustand  unverándert,  die  Kopfschmerzen  nicht 
besonders  stark,  ab  und  zu  ein  dunkel  gefárbtes  trabes  Erbrechen ;  Appetit  ge- 
ring.  Die  Wande  lasst  sich  gat  reinigen.  Die  Augenuntersuchung  (Dr.  Eiler 
Han  sen)  zeigt  keíne  Stauungspapille,  aber  beide  Papillen  haben  einen 
nwollenen"  Anstrich  (Papillitis  bei  Meningitis);  keíne  Blatung,  Erweiterung 
oder  Krümmang  der  Venen.  Die  Papillitis  ist  eigentlich  ñor  andeutungsweise 
vorhanden.  —  5. 10.  36,5—36,6.  P.  56 — 56.  Die  letzten  Tage  hat  er  in  einem 
apaifaíschen  Zastand  gelegen,  bat  nichts  essen  wollen  and  war  ab  und  zu  un- 
klar.    An  der  rechten  Seite  hat  eine  Stauungspapille  begonnen. 

6.  10.  36,7—36,5.  P.  52—64.  Heute  lebhafter,  isst  etwas  mehr,  die 
Wunde  füllt  sich  gut,  am  Boden  derselben  sieht  man  nur  mehr  einen  erbsen- 
grossen  Theil  der  Dura.  —  9.  10.  36,8—36,1.  P.  60—48.  Heute  wieder 
scblafriger;  ein  Erbrechen;  die  Wunde  etwas  schlaffer.  —  13.  10.  36,5—36,7. 
P.  72—60.  Ist  die  letzten  Tage  wohl  gewesen  und  hat  mehr  Appetit  gehabt; 
er  ist  bedeutend  abgemagert.  Rectalolysmata  aus  einem  Ei  und  zwei  Thee- 
loffel  Pepton,  zweimal  taglich,  werden  ordinirt.  —  19.  10.  36,6—36,5.  P.  72 
bis  76.  Seit  gestern  Vormittag  wieder  etwas  somnolent;  es  ist  Stauungspapille 
an  beiden  Augen  mit  Blutungen  in  der  Retina  um  die  Papille  herura. 

20.  10.  36,5-36,1.  P.  64—64.  War  gestern  Nachmittag  lebhaft,  voU- 
standig  klar,  keine  Schmerzen ;  gegen  Morgen  Erbrechen  und  Somnolenz.  In 
der  Chloroformnarkose  wird  die  Wunde  ausgeschabt,  wobei  Dura,  die  miss- 
f&rbig  ist,  in  der  Ausstreckung  yon  IV2  Ctm.  entblosst  wird ;  man  entfernt  vorn 
einen  2  Ctm.  grossen  nekrotischen  Sequester  von  der  Innenseite  des  Craniums 
(in  der  Hohe  mit  Crista  petrosa).  Dura*  wird  durchschnitten,  sie  ist  durch  und 
durch  emoUiirt,  das  Himgewebe  gespannt,  keine  Pulsation.  Ein  Stilet  wird 
nach  verschiedenen  Richtungen  in  das  Gehim  eingeführt,  aber  mit  nogativem 
Resultat;  hierauf  durchschneidet  man  den  freiliegenden  Theil  des  Hirngewebes 
etwa  1  Ctm.  tief ;  das  Messer  wird  dann  2  Ctm.  tief  erst  nach  unten  und  vorn, 
dann  geradeaus  eingeführt,  aber  immer  mit  negativem  Resultat;  nachdem  man 
es  aber  dann  nach  aufwárts  und  hinten  richtete  (wo  das  Stilet  im  Voraus  ge- 
wesen war)  entstromte  eine  reichlicho  Menge  gut  aussehender,  nicht  übel- 
riechender  Eiter,  wohl  4— 5Essl6lfel  voU,  worauf  Hirnpulsation  gemerkt  wurde. 
In  die  Abscesscavitat  wird  ein  Drain  gelegt,  das  zur  Haut  fíxirt  wird ;  steríle 
Mechen.    Kissenverband. 

21.  10.  37,4—37,8.  P.  76—76.  Hat  sich  rccht  wohl  gefühlt,  ist  klar, 
nicht  apathisch,  hat  bei  Bewegung  Kopfschmerzen,  ist  aber  schmerzfrei,  wenn 
er  still  liegt.  Kein  Erbrechen.  Der  Yerband  wurde  gestern  Abend  gewechselt, 
da  er  durchnasst  war  und  auch  heute  Morgen.  Das  Drain  wird  ausgespült, 
kein  Eiter.  Die  Cerebralmasse  pulsirt  stark,  man  lasst  die  Meche  unberührt. 
ümschlag  von  Borsaurelfisung.  —  22.  10.  38,5—38,2.  P.  64—88.  Ab  und  zu 
Kopfschmerzen,  ein  einzelnes  Erbrechen.  Die  Meche  wird  gewechselt,  im  Drain 
kein  Eiter.  —  23.  10.  39—37,8.  P.  80—60.  War  gestern  Abend  unklar  und 
unruhig;  das  Drain  wird  herausgenommen,  es  war  mit  Ilímmassc  verstopft  und 
streckte  sich  ein  paar  Centimeter  in  die  Hímmasse  hinein ;  konnte  nicht  auf  s 
Neue  eingeführt  werden.  Heute  Morgen  ist  crübrigens  klar  und  hat  Milchgetninken. 

28* 
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24.  10.  :^8,6-  38.  P.  60—58.  Heiite  eín  wenig  Brechreiz.  —  25.  10. 
íí9,l— 38,9.  P.  64—60.  Gestem  etwas  somnolent,  heute  Nacht  ein  paar  Er- 
brecheii)  ist  klar  des  Morgens,  modérate  Kopfschmerzen.  In  der  Narkose  wírd 
ein  Messer  nach  aiifwarts  und  hinten  eingeführt  und  aus  der  Tiefe  von  2  Ctm. 
entleert  man  ca.  2  TheelofTel  Eiter;  mit  Listeras  Zange  wird  die  Oeffnung 
dilatirt  und  ein  Drain  wird  eingelegt  und  fíxirt;  die  Incisión  des  Hirngewebes 
war  vollstándig  schmerzlos.  —  26.  10.  39—37,9.  P.  78—76.  Wohlbefinden. 
Bei  der  heutigen  Ausspülung  durch  das  Drain  bleibt  das  Spülwasser  klar.  — 
28.  10.  39,4—38,5.  P.  76—76.  Gestem  klagte  er  über  Kopfschmerzen  und 
hatte  einige  Erbrechen.  Beim  Wechseln  des  Verbandes  gestern  Abend,  zeigte 
es  sich,  dass  das  Drain  herausgestossen  war,  es  war  mit  Coagulum  verstopft. 
Ein  spitzes  Messer  wurde  in  der  fruher  angegebenen  Richtung  nach  aufwarts 
und  nach  hinten  eingeführt,  wobei  eine  recht  bedeutende  venóse  Blutung  ein- 
trítt,  die  durch  die  Erweiterung  der  Oeífnung  mit  einer  Lister'schen  Zange 
noch  zunimmt.  Man  muss  mit  Jodoformgaze  tamponiren.  Die  Nacht  ist  gut 
gowesen,  er  ist  schmerzfrei,  etwas  apathisch,  aber  klar. 

29.  10.  37,4-36,7.  P.  68—68.  Wohlbefinden.  —  30.  10.  37,4—36,9. 
P.  68—76.  Der  Tampon  wird  entfernt,  das  Himgewebe  pulsirt.  Bei  der  Augen- 
untersuchung  sieht  man  noch  immerStauungspapille ;  am  rechtenAugeBlatungen 
in  und  um  die  Papille  herum;  am  linken  Auge  hat  sich  die  Stasc  vermindert, 
aber  es  ist  noch  eine  geringe  Schwellung  des  Papillargewebes,  die  Venen  sind 
stark  gefiillt,  keine  Blutungen  in  dem  Auge.  Er  hat  ganz  ordentlich  gegessen 
die  letzten  24  Stunden ;  ab  und  zu  ein  jagender  Schmerz  im  Kopf,  aber  nicht 
wie  die  früheren  Kopfschmerzen,  kein  Erbrechen. 

l.Jl.  38,5-36,6.  P.  84-68.  —  7.  11.  37,6-37,2.  P.  76-72.  Ab  und 
zu  ein  wenig  Schmerzen  in  der  Stimgegend,  aber  sonstiges  Wohlbefinden.  Die 
Augonuntersuchung  zeígt  am  rechten  Auge  die  Contour  der  Papille  scharfer, 
das  Oowebe  natüriích  gefarbt,  die  Gefslsse  überall  sichtbar  und  normal  ge- 
füllt;  an  der  Papille  und  an  deren  Rand  sieht  man  noch  die  Reste  der  Hamor- 
rhagien.  Die  linke  Papille  normal,  hier  keine  Blutungen.  Die  Functionen 
konnen  noch  nicht  untersucht  werden,  aber  scheinen  normal  zu  sein.  Es  ist 
koin  Prolaps  des  Hirngewebes,  das  gut  granulirt;  es  ist  deutliche,  aber  nicht 
starke  Pulsation. 

9.  11.  Temperatur  stieg  gestern  Abend  bis  auf  38,6,  ist  aber  heute  nor- 
mal ;  cr  hat  Appetit,  aber  klagt  ab  und  zu  über  einen  jagenden  Schmerz  im 
Kopf.  —  11.  11.  38,9—37,7.  P.  88—68.  Zweimal  Diarrhoe  heute  Nacht, 
keine  corebralen  Symptome. 

13.  11.  38,4—37,8.  P.  76  -68.  Klagte  die  letzten  Tage  über  Stechen  in 
dor  rechten  Soite  derBrust;  stethoskopisch  zeigt  sich  nichts  Besonderos  (er  hat 
in  soiner  Jugend  an  dicser  Seite  eine  Lungenentzündung  gehabt.  —  14.  11. 
39,9—38,3.  P.  88—76.  Keinen  Schüttelfrost,  keinen  Husten,  keine  corebralen 
Symptome.  Am  Boden  der  Wunde  ist  starke  Pulsation,  diese  zieht  sich  gut 
zusammen. 

15.  11.  39,3—37,5.  P.  84—72.  Das  Stechen  geringer,  es  ist  vielleícht 
eine  etwas  geschwarhte  Kespiration  in  der  rechten  Infrascapularis,  aber  die 
Percussion  ist  recht  natürlich.  —  16.  11.  38,1—37,1.  —  18.  11.  37,9—37,3. 
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—  23.  11.  Temperatiu*  normal,  es  geht  ihm  gut,  er  merkt  nur  ab  und  zu  ein 
Stechen  in  der  Brust,  keine  cerebralen  Symptome;  am  Boden  der  Wunde  ist 
noch  eine  kleine  palsirende  Granulation,  in  doren  Mitte  eine  piissecernirende 
Fistel  gefunden  wird. 

2.  12.  War  gestem  ausser  Bett.  Aus  der  pulsirenden  Fistel  entfernt  man 
heute  einen  gangranosen  IV2  Ctm.  langen  stricknadeldicken  Strang  (thrombo- 
sirtes  Gefass?).    Das  Stechen  hat  aufgeh5rt.    Stethoskopie  normal. 

10.  12.  Geht  herum  und  fühlt  sich  wohl.  Die  cerebrale  Wiinde  war 
nabe  darán  sich  zu  schliessen,  aber  da  dabei  merkbar  Pusstagnation  eintritt, 
wird  sie  mit  einer  Meche  oíTen  gehalten ;  sie  bildet  jetzt  eine  erbsengi'osse  Oa- 
vitat.  Ver  einer  Woche  kam  hoher  oben  an  der  Narbe  ein  kleiner  Abscess, 
wovon  einige  schlaffe  Gmnulationen  ausgeschabt  wurden. 

8.  1.  96.  Ver  etwa  3  Wochen  schloss  sich  die  Wunde  nach  dem  Gehirn 
zu;  aus  der  hoher  oben  liegenden  Fistel  wurde  gestern  ein  kleines  V2  erbsen- 
grosses  Knochenstíick  entfernt.    Er  ist  spaziren  gewesen  und  fühlt  sich  wohl. 

11.  1.  Alies  ist  geheilt.  Ophthalmoskopie  normal.  Facialisparese  schon 
lange  geschwunden.  Es  konimt  nur  mehr  ein  minimales  Secret  aus  dem  Gehor- 
gang.  Die  Narbe  ist  fest  und  man  sieht  keine  Pulsation  in  der  Tiefe.  Ein 
wenig  Schwindel  abgerechnet,  fühlt  er  sich  vollstandig  wohl  und  wird  entlassen. 

22.  3.  96.     Er  befindet  sich  wohl. 


B.  Abseesse  im  Cerebellum. 

IS.  Abscess  in  der  rechten  Hemisphare.  Caroline  Nevé,  47  Jahre. 
3.  Abtheilung.   10.  3.  73.  f  11.  3.  73. 

Kam  ün  bewusstlosen  Zustand  ohne  jede  Aufklárung  in  das  Spítal.  Líegt 
ruhig  mit  schnarchenden  Athemzügen ;  die  Pupillen  sind  nicht  erweitert  und 
reagiren  bei  Licht.  Es  scheinen  keine  Paralysen  zu  sein ;  die  Sensibilitat  ab- 
gestnmpft.    P.  68.    Involuntarer  Hamabgang.    Mors. 

Sectionsdiagnose:  Otitis  media  dext.  Abscessus  corebelli  hemi- 
spheríi  dext.    Pneumonía  croup.  incipiens  lobi  sup.  dext. 

Dura  natürlich,  kein  Exsudat  in  der  Pia.  Cerebrum  natürlich;  dagegen 
findet  man  in  der  rechten  Hemisphare  des  Cerebellum  einen  wallnussgrossen 
Abscess,  der  mit  grüngelbem  Pus  gefüllt  ist,  etwas  Oedem  in  der  Umgebung; 
im  Sinus  transversus  nicht-s  Abnormes;  dagegen  findet  man  in  der  Dura  in 
der  Gegend  des  Foramen  jugular.  dext.  eine  Pusinfíltration.  Rechte  Trommel- 
hohle  ist  mit  einer  kásígen  Masse  gefüllt.  Cellulae  mast.  mit  schleimigcm 
Eiter  und  Granulationsgewebe.    Die  linke  Paukenhohle  gesund. 

14.  Abscess  in  der  rechten  Hemisphare  des  Cerebellum. 
Agnete  Jensen,  17  Jahre.    3.  Abtheilung.    8.  4.  80.    f  8.  4.  80. 

Kam  moribund  in  das  Spital  mit  der  Diagnose  Febr.  gástrica,  starb  noch 
im  Aufhahmezimmer. 

Im  December  1890  gab  die  Familie  nachfolgende  Aufklárung:  Die  Pa- 
tientin  hatte  wáhrend  eines  halben  Jahres  an  Ohrenfluss  und  háuñgen  Kopf- 
schmerzen  gelitten;  8  Tage  vor  ihrer  Ankunft  in  das  Spital  verschlimmerten 
sich   diese,   sie  bekam  Fieber  und  musste  zu  Bett  gehen;  ihr  Zustand  wurde 
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für  gastrisches  Fieber  angenommen ;  síe  hatte  kein  Erbi'echen,  keine  Convul- 
sionen, kein  Schielen,  war  vollstandig  klar.  Sie  war  noch  am  selben  Tag 
Yormittag  recht  wohl,  aber  im  Laufe  des  Tages  worde  sie  mehr  nnd  mehr 
apathisch,  ihr  Zustand  verschlimmerte  sich  schnell,  sio  kannte  ihre  Umgebung 
nicht,  lag  ganz  still,  immer  ohne  Paresen  und  Convulsionen ;  nichts  Abnormes 
ín  ophthalmoskopischer  Richtung. 

Sectionsdiagnose:  Otitis  media  sin.  Meningitis  partial.  purulenta. 
Abscessus  cerebelli  sin. 

Die  weicben  Haute  an  der  Basis  der  linken  Hemispháre  vom  Cerebellum 
sind  stark  missgefarbt,  an  einer  einzelnen  Stelle  sieht  man  eine  Oeffnung,  die 
in  einen  Abscess  hineinfuhrt,  der  den  ganzen  vorderen  Theil  der  linken  He- 
mispháre einnimmt  und  sich  bis  in  die  rechte  Hemispháre  erstreckt ;  er  enthalt 
gruñen  stinkenden  Eiter,  die  Wánde  sind  emoUirt  An  der  entsprochenden 
Stelle  der  Fossa  cranii  post  sowie  an  der  Pars  petrosa  ist  Dura  succulent  und 
von  einer  dicken,  gelbgrünen,  übelríechenden  Eitermasse  in  die  Hohe  gehoben. 
In  der  Fossa  sigmoidea  ist  das  Knochengewebe  oberfláchlich  carios,  und  in  dem 
hier  liegenden  Theil  des  Sinus  transversus  sítzt  ein  theil weise  farbloses  Coa- 
gulum.  Die  Wánde  sind  grünlich  decolorirt.  Cavum  tymp.  sin.  und  Cellulae 
mastoideae  sind  carios  und  enthalten  Eiter;  die  Membran  ist  destruirt. 

IS.  Abscess  in  der  linken  Hemispháre  des  Cerebellum.  Louise 
Amesen,  9  Jahre.    1.  Abtheilung.    30.  5.  85.    f  7.  6.  85.    Kl.  D.  Otitis  med. 

Hat  lángere  Zeit  an  Ohrenfluss  aus  dem  linken  Ohre  gelitcen,  liegt  nun 
seit  6  Tagen  zu  Bett,  ist  apathisch  und  schláírig,  keine  Convulsionen.  Mo- 
mentan  ist  keine  Secretion,  aber  eine  $dematdse  Geschwulst  und  Empfindlich- 
keit  in  der  Umgebung  des  Obres. 

31.  5.  38,5 — 39,6.  Ist  unruhig  gewesen,  hat  aufgeschrien,  schielt  ein 
wenig  und  knirscht  mit  den  Záhnen;  Paresen  scheinen  keine  zu  sein.  Fluc- 
tuation  hinter  dem  Ohre.  Man  macht  deshalb  eine  Incisión  ^4  Ctm.  hinter 
dem  áusseren  Ohre,  die  von  der  Spitze  des  Proc.  mast  bis  1  Ctm.  über  das 
áussere  Ohr  reicht.  Unmittelbar  unterhalb  Períost  ñndet  man  einen  kleinen 
fotiden  Abscess,  der  geofEhet  wird,  und  sieht  man  jetzt  eine  grñne  Decoloration 
des  Knochens  nach  vorn  an  der  Basis  des  Proc.  mast. ;  nachdem  man  an  díeser 
Stelle  aufgemeisselt  hat,  strdmt  giünlicher,  stínkender  Eiter  heraus;  da  der 
rückwártige  Theil  der  Lamina  int.  in  die  Brüche  ging,  sah  man  die  cerebrale 
Pulsation  ganz  deutlich;  die  ganze  Aussenseite  des  Proc.  mast  wird  wegge- 
meisselt  und  Eiter,  Granulationen  und  kleine  Sequester  werden  entfemt.  Jodo- 
formgaze. 

1.  6.  38,1—38.  P.  90,  etwas  unregelmassig;  die  Pupíllen  waren  gestem 
Abend  ein  wenig  contrahirt,  sind  jetzt  dilatirt,  reagiren  aber  gut ;  weder  Er- 
brechen,  Schielen,  noch  Záhneknirschen ;  bewegt  alie  Extremitaten.  Entleerung 
und  Uriniren  in  Ordnung.     Sie  ist  klar,  aber  apathisch. 

2.  6.  38—37,6.  Befindet  sich  besser.  —  3.  6.  Temperatur  normal.  Das 
Allgemeinbefínden  bessert  sich  in  alien  Richtungen. 

4.  6.  Temperatur  normal.  Ist  des  Morgens  weniger  wohl  gewesen,  hat 
laut  geschríen,  mit  den  Záhnen  geknirscht  und  einige  Male  erbrochen.    P.  80, 
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sehr  unregelmassig.  Keine  Conyulsionen  oder  Paresen.  Die  Wunde  sieht  gut 
ans ;  in  der  Tiefe  der  Pars  petrosa  liogen  einige  fótide  Coagula,  die  entfemt 
werden. 

6.  6.  38—37,6.  Klagt  über  Schmerzen  im  Genick,  liegt  sehr  unruhig, 
schreit  oft,  ist  klar.  Heute  Nacht  scheint  sie  ín  den  Handen  und  Armen 
Krámpfe  gehabt  za  haben. 

7.  6.  Temp.  38.  Das  Kind  liegt  ganz  apathísch,  klagt  über  Schmerzen 
im  Kopf,  kein  Erbrechen,  ziemlich  erweiterte  Pupillen.  Involuntarer  Abgang 
des  Harns  and  der  Excremente.  Des  Morgens  hatte  sie  Krampf  im  rechten 
Arm  und  Bein.    Keine  Párese  der  Extremitaten.    Starb  im  Laufe  des  Tages. 

Sectionsdiagnose:  Nur  das  Cranium  wurde  untersucht  und  zwar 
dorch  die  Trepanationsofifnung.  Otitis  os.  temp.  Thrombosis  sin.  transv.  sin. 
Abscessus  lobi  occipit.  et  hemispheríi  sin.  cerebelli. 

Bei  der  Ausmeisselung  der  Squama  oss.  temp.  ñndet  man  Dura  überall 
decolorirt,  Sinus  transv.  ist  voUstandig  thrombosirt  und  mit  missgefarbten, 
pusinfíltrirten,  fíbrinosen  Massen  erfüllt;  im  Lobus  occipitalis  fmdet  man  in  der 
Nahe  diesar  Massen  einen  nussgrossen  Abscess  und  in  der  linken  Hemisphare 
des  Cerebellum  eine  noch  gróssere  Abscesscavitat,  die  beinahe  bis  zur  Mittel- 
linie  reicht. 

M.  Abscess  in  der  linken  Hemisphare  des  Cerebellum.  Oskar 
Petersen,  23  Jahre.    1.  Abth.    9.  U.  89  f  9.  12.  89.    Kl.  D.    Otitis  media. 

Ais  Kind  hat  er  bis  zu  seinem  14.  Jahre  an  linksseitigom  Ohreníluss  • 
gelitten;  nachdem  dieser  eine  kurze  Zeit  aufgehort  hatte,  zeigte  er  sioh 
wieder  und  gleichzeitig  hatte  er  starke  Schmerzen  im  linken  Ohr,  Ohrensansen 
und  Fieber.  Seitdem  ist  ein  starker  Eiterausfluss  aus  dem  Ohre ;  in  den  letzten 
zwei  Tagen  hat  er  auch  starke  Kopfschmerzen ,  Schwindel  nnd  Erbrechen  ge- 
habt, das  Gehor  am  linken  Ohre,  das  früher  gut  war,  ist  die  letzten  Tage  voU- 
standig vemichtet.  Keine  Empfíndlichkeit  bei  Druck  auf  den  Proc.  mast.,  im 
Gehorgang  ein  wenig  eingetrocknetes  Secret. 

11.  11.  Die  Beschwerden  sind  geschwunden,  keine  Schmerzen. 
13.  11.  Nach  aufwárts  und  rückwarts  sieht  man  am  linken  Trommelfell 
and  der  rückwartigen  Gehórgangswand  eine  granulirende  Piache ,  ein  Yersuch 
zu  sondiren  missglückl;,  weil  es  zu  starke  Schmerzen  verursacht.  Am  rechten 
Ohr  ist  das  Trommelfell  verdickt,  mit  einem  nierenfórmigen  Defect  nach  unten 
und  nach  rückwarts. 

18.  11.  Die  letzten  Tage  starke  Schmerzen  an  der  linken  Seite  des 
Kopfes.  im  untersten  rückwartigen  Segment  ist  eine  unsichtbare  Perforation, 
die  sich  durch  neuen  hervorsickerndeu  Eiter  erkenntiich  macht.  Mit  Paracen- 
tesennadel  wird  die  Perforatíonsstelle  erweitert. 

22.  1.  In  der  Narcose  wird  ein  grosses  Stück  des  Trommelfells  gespaltet, 
und  durch  Ausspülungen,  theils  durch  den  Gehorgang,  theils  durch  Tuba  wird 
eine  grosse  Mengo  dicken  Eiters  entfemt. 

23.  11.  Nach  der  Operation  einige  Stunden  schmerzfrei,  hierauf  wieder 
Schmerzen,  die  von  Erbrechen  begleitet  sind. 

24.  11.    Starke  Schmerzen  und  hauiíges  Erbrechen. 
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25.  11.  38 — 37,5.  P.  72.  Liegt  apathisch  und  schlafríg  mit  congestio* 
nirtem  Gesicht,  ununterbrochen  kleinere  £rbrechen;  llagt  über  Schmerzen  im 
Kopfe  namentlich  in  der  linken  fíalfte,  keine  Paralysen,  keine  Empfindlichkeit 
bei  Druck  aaf  den  Proc.  mast.  Ophthalmoscopisch  eíne  etwas  starkere  Füllung 
und  Windung  der  Venen  an  der  linken  Seite,  doch  kaum  über  die  physio- 
logischen  Grenzen  hinaus. 

2.  12.  Der  Eiterfluss  aus  dem  linken  Ohr  dauert  fort,  die  Beschwerden 
in  der  Abnahme.  Man  macht  Resectio  processas  mastoidei.  Der  Processus 
ist  ungewohulich  sclerotisch,  IY2  ^^-  ^i^^?  deutliche  Zellen  wurden  nicht 
gcoffnet,  an  eiuer  einzelnen  Stelle  berührte  man  die  Dura.  Ausbrennen  mit 
Platina  candens,  Jodoformgaze. 

4.  12.  37,2—36,8.  Wieder  Erbrechen  und  starke  Kopfschmerzen ,  der 
Gehorgang  ist  Yoli  dicken  übelriechenden  Eiter,  die  Wande  sind  so  stark 
infiltrirt,  dass  man  den  Boden  des  Gehorganges  gar  nicht  sehen  kann. 

5.  12.  Immer  Schmerzen  und  Erbrechen,  reichliche  Secretion  aus  der 
Wunde. 

7.  12.  Temp.  normal.  Liegt  apathisch  und  schwer  zu  wecken.  Keine 
Paralysen,  P.  regelmássig  natürlich. 

9.  12.  Lag  wie  die  früheren  Tage,  klagte  gegen  Abend  über  starke  Kopf- 
schmerzen, weshalb  er  eine  Morphiuminjection  (15  Mmg.)  bekam,  worauf  er  ein- 
schlief.    Gegen  2  Uhr  des  Morgens  Mors. 

S.  D.  Otitis  media  sin.  Thrombosis  suppurativa  Sinus  transv.  sin. 
Abscessus  cerebelli.  Degenerat.  parench.  organorum.  Bei  der  Dura  nichts  zu 
bemerken,  das  Hirngewebe  blass,  feucht,  ein  wenig  mehr  serose  Flüssigkeit 
in  den  Seitenventrikeln  ais  gewohnlich.  In  der  linken  Hamisphare  des  Cere- 
bellum  findet  man  nach  vorn  gegen  die  Oberflache  zu,  eine  gut  wallnussgrosse 
Cavitát,  die  dicken,  gelbgrünen  Eiter  enthált.  Im  linken  Sinus  transv.  eine 
theílweise  puruient  zerfallende  Thrombe.  Die  Paukenhohle  mit  Granulations- 
gewebe  und  schleimigem  Eiter  gefülit;  Cellulae  maM.  mit  Granulationsgewebe 
gefüllt;  Tegmen  tympani  nicht  carios. 

Die  TrepanationsoíTnung  am  Proc.  mast.  hat  Sulcus  Sinus  transv.  ge- 
offnet  und  ist  1  Ctm.  in  Cellulae  mast.  eingedrungen  ohne  Antrum  zu  offiíen. 

!?•  Abscess  in  der  rechten  Uemisphare  des  Cerebellum.  Emma 
Nord,  15  Jahre.  1.  Abth.  7.  9.  95  f  26.^9.  95.  Kl.  D.  Cholesteatoma  suppu- 
rans.    Endocarditis  verrucosa. 

Vor  ein  paar  Jahren  wurde  sie  behandelt  wegen  eines  Polypen  am  rechten 
Trommelfell.  Sie  ist  bis  vor  3  Wochen  wohl  gewesen,  dann  bekam  sie  Kopf- 
schmerzen und  Erbrechen.  Eine  Woche  spáter  hdrte  das  Erbrechen  auf,  aber 
sie  bekam  dann  haufig  Schüttelfrost.  Vor  8  Tagen  kam  sie  an  die  medícinísche 
Abtheilung  mit  der  Diagnose  Febris  typhoidea.  Sie  litt  an  Schláfrigkeit,  Kopf- 
schmerzen, Hitze  und  Kalteempfíndungen,  keine  Pectoralia;  sie  bekam  Nasen- 
bluten ,  und  man  constatirte  Roseola-Flecken.  Die  Tp.  war  bei  der  Ankuníl 
40,2  abor  sank  im  Laufe  der  3  ersten  Tage  bis  auf  37.2.  Erst  dann  begann 
sie  Schmerzen  im  rechten  Ohre  und  in  der  Regio  mast.  zu  bekommen,  es  zeigte 
sich  ein  purulentos  Secret  mit  einem  leichten  fotiden  Geruch.    Die  letzten 
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3  Tage   batte  sie  wiederholt  Schiittelfrost   mit  Temperatursteigerungen   bis 
über  400. 

Otoscopisch  konnte  man  die  Paukenhohle  nicht  sehen,  da  der  Gehor- 
gaDg  stark  geschwollen  und  empfindlich  war.  Auf  der  medicinischen  Ab- 
ibeilung,  wo  noch  ausserdem  ein  intensiver  rauher  Mísslaut  oberhalb  der  Art. 
palm.  gefunden  wurde,  war  die  Diagnose;  Endocarditis  verracosa  und  Otitis 
media.  Boi  der  Ueberführung  auf  die  chirurgische  Abtbeilung  zeigte  sicb  eíne 
starke  Empfíndlichkeit  am  rechten  Proc.  mast.  mit  einem  im  Umfang  nur 
geringen  Infiltrat,  übelriechendes  Secret  aiis  dem  Gehorgange.  Ein  paar  Mal 
Schüttelfrost  mit  Temperatursteigerungen  bis  zu  40,5  und  41,2. 

8.  9.  41.2 — 41.3.  In  der  Chloroformnarcose  machte  man  eine  Incisión 
hinter  dem  Ohre  und  offhet  die  Paukenhohle,  die  in  eine  beinahe  kastanien- 
grosse  Cavitat  verwandelt  war  und  theils  eine  graue  Fiüssigkeit  enthielt,  theils 
Cholesteatommassen ,  die  in  dichten  Schichten  die  Wánde  bedeckten.  Nach- 
dem  der  Inhalt  entfernt  war,  sah  man,  dass  der  Sinns  nach  hinten  und  oben 
purulent  war.  Die  ResectionsofTnung  war  so  gross  wie  die  Spitze  eines  Fingers. 
Tamponade  mit  steriler  Gaze. 

9.  9.  39,2—41,1.  Ein  unbedeutender  Schüttelfrost  nach  der  Operation, 
spater  keiner  mehr.  Sie  ist  klar,  sehr  unruhig.  Es  ist  eine  gerínge  rechts- 
seitige  Facial isparese  vorhanden,  kein  Strabismus. 

10.  9.  40,2—39,2.  Die  letzten  Tage  kein  Schüttelfrost,  heute  Nacht  ein 
einzelnes  Erbrechen.   Heute  bekommt  sie  statt  der  festen  Bandage  Umschiáge. 

11.  9.  41,2—39,7.  Des  Morgens  einen  Schüttelfrost  mit  Temperatur- 
steigemng  bis  zu  40.8.  Ist  heute  nicht  klar  gewesen.  Keine  Pectoralia,  keine 
Symptome  eines  Focalleídens  im  Gehírn.  Es  ist  noch  immer  eine  Faciaiis- 
párese.    Puls  lebhaft  und  regelmassig. 

12.  4.    41,3—40.    Hat  gegen  Morgen  einen  Schüttelfrost  gehabt. 

17.  4.  39,8—37.  Temperaturfall  von  40  auf  37,  sie  ist  klar,  die  Facialis- 
parese  ist  an  der  operirten  Seite  starker  ausgesprochen.  Ab  und  zu  Schüttel- 
frost, kein  Erbrechen.  Ophthalmoscopisch  sieht  man  Stauungspapilie  am  rechten 
Auge  mit  geschwoUener  Papille  und  erweiterten,  gewundenen  Venen,  der  ganze 
Verlauf  der  Gefasse  ist  aber  síchtbar.  Keine  Blutungen.  Am  linken  Auge  ist 
die  Papille  stark  injicirt  und  die  Vene  erweitert,  es  ist  aber  keine  Geschwulst 
des  Papillgewebes  und  auch  keine  Blutung  der  Retina. 

19.  9.  39,6—39,7.  Die  Augenuntersuchung  im  wesentlichen  unverandert, 
die  Papillengeschwulst  und  Füllung  der  Venen  heute  eher  weniger  ausge- 
sprochen.   Des  Morgens  wieder  Schüttelfrost. 

21.  9.  36  bis  38,5—40,2.  Gestern  Morgen  Schüttelfrost  mit  Temperatur- 
fall von  41  o  auf  36®.  Hierauf  wieder  Steigen  bis  auf  40®  heute  Morgens.  War 
gestero  unklar,  keine  Convulsionen,  kein  Schielen,  die  Pupillcn  egal,  reagiren 
nicht  bei  Licht.  ^ 

25.  9.  37,5—38,9.  Die  Augenuntersuchung  zeigte  keine  Zunahme  der 
Staaungssymptome,  aber  sie  hat  eine  mehr  ausgesprochene  Papillitis  an  beiden 
Augen.  Weder  Blutungen  noch  Embolie  in  der  Retina.  Die  Augen  stehen  in 
dívergirender  Stellung  (Meningit.).    Des  Morgens  ein  einzelnes  Erbrechen. 
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26.  9.    37,7—38,4.    Mors. 

S.  D.  Otitis  media.  Thrombosis  sinus  Durae  matris.  Phlebitis  purulenta. 
Abscessus  subduralis  et  cerebelli  (ñor  das  Craníum  wird  iintersucht).  Das 
Cranium  normal;  Dura  normal,  im  ganzen  nícht  besonders  gespannt.  Im 
Sinus  longitudinalis  findet  man  vorne  fliessendes  Blut,  wahrend  die  hintere 
llálfte  mit  einer  ziemlich  festen,  mit  der  Wand  verwachsenen  Thrombe  erfullt 
ist ;  diese  ist  dunkelroth  mit  einzelnen ,  helleren ,  rothgelben  Flecken.  Sie  er- 
streckt  sich  in  den  rechten  Sinus  transv.  bis  zur  Vena  jugularis,  aber  dem 
Boden  der  Operationssteile  entsprechend  ist  die  Thrombe  emoUirt  und  pusin- 
filtrirt.  Vom  Sinus  longitudinalis  aus  erstreckt  sich  die  Thrombe  ausserdem 
hinab  gegen  das  Foramen  magnum  zu  und  zwar  nach  dessen  beiden  Seiten. 
Die  Venen  sind  hier  mit  dickem  stinkendem  Eiter  gefüllt,  der  hier  auf  beiden 
Seiten  des  Foramen  magnum  die  Venenwánde  symmetrisch  durchbrochen  hat, 
so  dass  unter  jeder  Hemisphare  des  Cerebellum  ein  beiláufíg  wallnussgrosser 
Abscess  im  Subduralraume  ist.  Die  weichen  Haute  sind  im  Umkreis  um  den 
Abscess  pusinfíltrirt  ünd  auf  der  rechten  Seite  íindet  man  noch  ausserdem  in 
der  Cerebellumsubstanz,  der  Venenperforation  entsprechend,  einen  nussgrossen 
Abscess  mit  ahnlichem  fótiden  Inhait.  Die  Himsubstanz  ist  im  übrigen  hae- 
moirhagisch,  schlaíT,  die  Ventrikel  enthalten  reiohlich  klare,  serose  Flüssigkeit. 
das  rechte  Mittelohr  bildet  eine  grosse  unregelmássige  eitergefüUte  Cavitat  mit 
necrotischen  Wanden.  Die  linke  Paukenhohle  und  Cellulae  mast.  enthielt  eine 
puriforme  etwas  schleimige  Flüssigkeit. 

Wie  bckannt  sind  die  Hirnabscesse  bel  Ohrenleiden  beinahe 
ausschliesslich  im  Temporallappen  oder  Cerebellum. 

Barr^)  hat  75  Falle  gcsamraelt,  bei  diesen  war  der  Abscess 
bei  55  im  Temporallappen,  bei  13  im  Cerebellum,  bei  4  sowohl 
im  Cerebrum  ais  im  Cerebellum,  bei  2  im  Pons  Varoli,  bei  1  im 
Crus  cerebelli. 

Korner^)  hat  54  Falle,  bei  dcnen  war  der  Abscess  bei  31 
im  Grosshini,  (1  im  Corp.  striatum  und  Thalamus,  1  im  Parietal- 
lappen,  1  im  Occipitallappen ,  I  im  Stimlappen,  1  in  der  ganzen 
rechten  Hemisphare,  der  Rest  im  Temporallappen,)  bei  19  im  Cere- 
bellum und  bei  4  sowohl  im  Cerebellum  wie  im  Temporallappen. 
Spáter  hat  Korner^)  119  Abscesse  gesammelt,  davon  sassen  79 
im  Grosshim  und  40  im  Kleinhirn.  Bei  meinen  17  Fallen  sind 
12    im    Temporallappen    (9   Erwachsenc    und    3   Kinder)    4    im 


1)  Barr,  Abscess  in  the  brain  resulting  from  disease  of  the  ear.    British 
med.  Journal.    1887.   Vol.  I.    pag.  723. 

2)  Korner,  Zur  Kenotniss  der  bei  Felsenbeincaries  auftretenden  letalen 
intracranicllen  Erkrankungen.     Arch.  f.  Ohrenheilkunde.    1889. 

3)  Korner,  Die  otitíschen  £rkrankungen   des  Hirus,  der  Hirnhaute  und 
der  Bhitleiter.     1894. 
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Cerebellum  (alie  Erwachsene),  1  endlich  bei  einem  Kind  sowohl  im 
Cerebellum  ais  im  Cerebrum  (Occipitallappen).  Es  ist  also  kein 
Zweifel  Yorhanden  dass  die  háuíigste  Lokalisatíon  im  Temporallappen 
ist;  dorthin  kommt  der  Eiter  bei  einer  Infection  durch  die  Decke 
des  Cavum  typani,  in  der  Regel  ist  diese  leicht  zu  constatiren. 
Man  kann  eine  voUstándig  carióse  Destruction  des  Tegmen  typani 
finden,  so  dass  die  in  der  Regel  decolorirte  Dará  die  Decke  der 
Paukenhohle  bildet  (vide  Krankengeschichte  No.  2  und  3);  hier  ist 
aJso  ein  directes  üeberhandnehmen  des  Suppurationsprocesses  mog- 
lich.  Aber  Tegmen  kann  widerstehen;  die  Infection  der  Meninges 
rouss  dann  die  durch  die  Decke  gehenden  Vasa  entlang  vorgehen; 
ais  Ausdruck  hierfür  finden  wir  eine  lokale  suppurative  Meningitis 
(Krankengeschichte  No.  9,  10  und  11).  Nachdem  die  Entzündung 
Dura  angegriffen  hat,  geht  sie  aber  auf  die  weichen  Háute  über;  da 
sie  in  der  Regel  einen  chronischen  Verlauf  hat,  bilden  sich  erst 
Zusammenlotungen  zwischen  Dura  und  Pia  mit  dem  Gehirn,  wo 
sich  der  Abscess  dann  entwickelt,  —  bei  den  mitgetheilten  Kranken- 
geschichten  wird  man  mehrere  íinden,  wo  der  TemporaUappen  mehr 
oder  weniger  mit  Pars  petrosa  verwachsen  ist.  Es  giebt  aber  auch 
Falle  wo  das  Gehirn  voUstándig  frci  liegt,  und  wo  man  nicht  ein- 
mal  Veránderungen  in  der  Dura  finden  kann;  die  Infection  muss 
aber  doch  auch  hier  die  Gcfásse  der  Pia  erreicht  haben  und  mit 
diesen  die  CerebraJmasse,  wo  der  Abcess  dann  in  der  Sub- 
stantia  medullaris  liegt,  eingeschlossén  von  einer  Schichte  granes 
Himgewebe  in  der  Regel  mit  stinkendem  Eiter  gefüllt  und  mitunter 
von  einer  deutlichen  Abscessmembran  umgeben.  Ab  und  zu  kann 
sich  der  Abscess  an  einer  einzelncn  Stelle  der  Oberfláche  nahem 
z.  B.  in  der  Náhe  von  Pars  petrosa;  und  man  sieht  dann  den  Eiter 
durchschimmem,  oder  er  stromt  von  dort  heraus,  wenn  das  Him 
aas  der  Cavitát  des  Craniums  entfemt  wird. 

Bei  Abscessen  im  Cerebellum  ist  gewohnlich  ais  Zwischenglied 
eine  carióse  Destruction  der  Decke  der  Cellulae  mastoideae,  oder 
eine  suppurative  Trombo  im  Sinus  transv. ;  dies  ist  der  Fall  bei  4 
meiner  Patienten;  in  dem  einen  Fall  ist  eine  Suppuration  im  ümfange 
des  Foramen  jugulare,  wohin  die  Infection  entweder  durch  den  Aqua- 
ductus  cpchleae  gekommen  sein  kann  oder  auch  Nervus  accusticus 
entlang,  vrie  aus  der  Literatur  ersichtlich  ist,  wo  eine  directo  Fort- 
pflanzung  der  Entzündung  dieses  Nerves  entlang  bewiesen  wurde. 
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Wic  solí  maii  niin  einen  Hiraabscess  diagnosticiren?  In  der 
bekannten  Abhandlung  über  dic  chirurgische  Bchaiidlung  von  Ilini- 
krankheiten  bczeichnet  v.  Bergraann^)  3  Gruppeii  von  Symptomen: 

1.  diejenigen,    die    durch  die  Suppuration  selbst  verursacht  sind, 

2.  diejenigen,  die  durch  den  intracraniellen  Druck  hervorgerufen 
werden,  und  3.  endlich  die  Focalsymptome.  Es  ist  doch  leicht 
erklárlich,  dass,  wenn  man  von  Absccssen  spricht,  die  von  einem 
Ohrenleiden  herrühren,  die  Suppurationssymptome  z.  B.  das  Fieber, 
selbst  wenn  es  von  Schüttelfrost  begleitet  ist,  keine  grosse  Rolle 
bei  der  Diagnose  spielt,  da  es  von  der,  der  Krankheit  zu  Grunde 
liegenden  Otitis  media,  stammen  kann.  Die  Temperatur  ist  übrigens, 
wenn  der  Abscess  nicht  complicirt  ist,  nur  wenig  erhoht,  ab  und 
zu  normal,  ja  sogar  subnormal.  Barker  hat  bei  einem  seiner  Falle 
die  Abendtemperatur  subnonnal  gesehen,  und  sogar  niedriger  ais 
die  Morgentemperatur;  etwas  áhnliches  habe  ich  bei  meinem  Falle 
(Krankengeschichte  No.  12)  beobachtet;  gewohlich  ist  eine  geringe 
Temperatursteigung  vorhanden,  natürlich  vorausgetzt,  dass  der 
Abscess  nicht  complicirt  ist.  Wenn  die  Temperatur  erhoht  ist,  so 
ist  in  der  Regel  Suppuration  im  Proc.  mast.,  eine  Sinustrombose, 
eine  Meningitis  vorhanden.  Ein  sebones  Beispiel  hierfür  ist  Kranken- 
geschichte No.  1.  Die  Patientin  kommt  mit  einer  Temperatur 
voa  41^;  man  macht  Resection  des  Proc.  mast.,  und  die  Tem- 
peratur wird  nonnal;  steigt  aber  wiedcr,  bei  einer  Trepanatio  cranii 
wird  ein  epiduraler  Abscess  gefunden;  wieder  fállt  die  Temperatur 
auf  37^,  und  hierbei  bleibt  sie  sogar  unter  den  starksten  Cerebral- 
symptomen:  Sopor,  Paresen,  genaue  Zeichen  eines  vorhandenen 
Hirnabscesses.  Bedeutungsvoller  sind  aber  die  Drucksymptome: 
Kopfschmerzen,  Erbrechen,  Schwindel,  Schláfrigkeit  und  der  langsame 
Puls.  Ab  und  zu  sind  die  Kopfschmerzen  localisirt  entweder  in 
der  Temporal-  oder  Occipitalgegend,  aber  in  der  Regel  sind  sie 
wie  bei  meinen  Fallen  mehr  dififus.  Es  kann  Erbrechen,  Schwindel 
und  Schláfrigkeit  vorhanden  sein;  aber  diese  Symptome  konnen 
auch  fehlen,  jedenfalls  die  zwei  ersten;  —  die  Schlaftrunkenheit, 
der  soporose  Zustand  tritt  ab  und  zu  erst  gegen  Exitus  letalis 
ein.  Auf  den  langsamen  Puls  muss  viel  Gewicht  gelegt  werden; 
bei  zwei  meiner  Falle  waren  einmal  nur  48  Pulsschláge,  gewohnlich 


1)  V.  Bergmann,  Die  chirurg.  Behandlung  von  Hirnkrankheiten.     1888. 
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ist  dcr  Puls  aber  zwischeii  50 — 60  odcr  ein  weiiig  mchr,  doch  auch 
hier  gUt  diCvS  nur,  wenn  der  Abscess  uncomplicirt  ist;  bei  Sinus- 
trombosen  und  Meningiten  steht  der  Puls  im  Verháltniss  zur  Tcm- 
peratur,  schneller  Puls  hohe  Temperatur.  Aus  dem  Zustand  der 
Pupillen  kann  man  auf  gar  nichts  schliessen,  in  der  Regel  sind  sio 
unverándert,  bei  ein  paar  Fallen  contrahirt,  in  einem  einzelnen 
Falle  dilatirt;  selbstverstándlich  reagiren  sie  nur  tráge  bei  dem 
soporosen  Zustand. 

In  Bezug  auf  die  ophtalmoscopische  Untersuchung  die  bel 
7  Fallen  angewandt  wurde,  war  sie  bei  3  negativ,  dagegen  war 
bei  4  Fallen  mehr  oder  weniger  ausgesprochene  Stauungspapillc;  bei 
der  Krankengeschichte  No,  12  war  die  znnehraende  Stauungspapillc 
von  grosser  Bedeutung,  da  man  trotz  fehlenden  Focalsymptomcn, 
durch  die  Stauungspapille  geleitet,  zu  einem  operativen  Eingriff 
schritt.  Man  muss  aber  doch  hinzufügen,  dass  diese  Augenkrank- 
hcit  ein  inconstanter  Fund  bei  Himabscessen  ist,  man  findet  sio 
viel  háufiger  bei  dem  soliden  Tumor. 

Wenn  man  nun  jedes  einzelne  der  hier  genannten  Druck- 
sy raptóme  nimmt,  so  haben  sie  wohl,  der  langsame  Puls  ausge- 
nommen,  keine  so  grosse  Bedeutung  für  dio  Diagnose:  Hirnabscesse ; 
strong  genommen  deuten  sie  nur  ein  cerebrales  Lcidcn  an,  ja 
nicht  einmal  immer  das;  es  ist  ja  zur  Genüge  bekannt,  wic  Re- 
tentionsfálle  im  Proc.  mast.  Schwindel,  Erbrechen,  Somnolens  hervor- 
rufen  konnen,  Symptome,  die  wicder  schwinden,  wenn  cine  Rcsection 
gemacht  ist.  Dieser  Symptomencomplex  kann  aber  doch  ab  und 
zu  den  Gedanken  auf  die  Hirnabscesse  bringen.  *•  Von  Bedeutung 
für  die  Diagnose  ist  es,  dass  die  Symptome  wechseln,  der  Patient 
kommt  in's  Spital,  sehr  angegriffen,  liegt  beinahe  comatos,  am 
Tage  darauf  ist  er  vollstándig  klar,  antwortet  vcmünftig  auf  alio 
Fragen,  klagt  vielleicht  ein  wenig  über  Kopfschmerzen,  um  aber 
gegen  Abend  wieder  zu  coUabiren  (vide  Krankengeschichte  No.  11). 
Der  Abscess  wáchst,  übt  einen  Druck  aus  theils  durch  den  Eiter, 
theíls  durch  das  umgebende  collaterale  Oedem,  das  Cercbrum  ge- 
wohnt  sich  an  den  Druck,  oder  auch  es  verringert  sich  das  Oedem, 
und  die  Heftigkeit  der  Symptome  nimmt  ab,  es  kommt  ein  neuer 
Anfall,  Kopfschmerzen,  Schwindel,  die  Schlaftnmkenheit  findet  sich 
wieder  ein.  Viel  wichtiger  ais  dieses  Wechseln  der  Symptome  ist 
aber  doch  die  ganze  Entwickelung  des  Krankheitsbildes.     Es  wird 
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gelehrt,  uiid  es  ist  wohl  aiich  richtig,  bei  eiiiera  Theil  der  Falle 
weiiigstens,  dass  der  Hirnabscess  bei  eincr  Otitis  media  sich  nur 
langsara  entwickelt,  ja  ciñen  chronischen  Vcrlauf  hat.  ünter  mcinen 
Krankengeschichten  ist  cine  (No.  11),  die  ein  sobones  Beispíel 
hicrvon  ist. 

Es  handelt  sich  um  einen  IGjáhrigen  Jiingen,  der  viele  Jahre  an  linlis- 
seitigora  Ohrenfluss  gelitten  hat;  vor  6  Jahren  hatte  er  ahnliche  Cerebralbe- 
schwerden  wie  jetzt,  die  4  Wochen  dauerten,  seitdem  hat  er  háufig  an  Kopf- 
schmerzen  und  Erbrechen  gelitten.  8  Tage  vor  der  Ankunft  werden  die  Kopf- 
schmerzen  stárker,  erbekommtSchwindel,  Stupor,  SchüttelfrostundTemperatur- 
steigerungen.  Die  ersten  Tage  im  Spital  erholt  er  sich,  collabirt  dann  wieder 
und  stirbt.  Die  Section  zeigt  eine  hiihnereigrosse  Abscesscavitat,  die  mit  einer 
ziemlich  festen  Bindogewebsmembran  bekleidet  ist.  Der  Eiter  ist  in  den  Seiten- 
ventrikel  eingedrungen. 

Die  besprochene  Krankengeschichte  ist  wohl  die  einzigste,  wo 
ein  so  langsamer  Verlauf  constatirt  werden  kann;  wenn  man  die 
andern  betrachtet,  ist  die  Entwicklung  viel  schneller  gegangen,  von 
wenigen  Tagen  bis  1 — 2  Wochen,  und  in  den  Journalen  ist  nichts 
von  vorhergegangenen  Symptomen  zu  finden.  Hier  kann  wohl, 
das  muss  zugegeben  werden,  eine  mangelhafte  Anamnese  ange- 
nommen  worden  sein,  die  Aufmerksamkeit  war  nicht  auf  den 
Abscess  gerichtet,  und  man  hat  dem  Kranken  die  für  die  Diagnosc 
cines  solchen  nothwendigen  Fragen  gar  nicht  vorgelegt,  vielleicht 
auch  hat  der  Abscess  gar  keine  Symptome  gegeben.  Dies  ist  wie 
gesagt  eine  Moglichkeit,  doch  weshalb  kann  man  nicht  ebenso  gut 
bei  Ahscossen  nach  Ohrenleiden  einen  acuten  Verlauf  annehmen, 
wie  bei  anderenAbscessen?  Es  scheint  ab  und  zu,  ais  ob  die 
Cerebralsymptome  sich  ais  Folge  eines  Trauma,  z.  B.  eines  opera- 
tiven  Eingriffs  (wie  die  Krankengeschichten  No.  4,  9)  entwickeln 
konnen ;  hier  meinen  nun  einige,  dass  das  Trauma  nur  der  Tropfen 
ist,  der  den  Becher  zum  üebergehen  bringt;  es  ist  schon  lángaro 
Zcit  ein  Abscess  vorhanden,  das  Trauma  bewirkt  nur,  dass  er  sich 
verbreitet  und  vielleicht  perforirt.  Dies  kann  man  wohl  nur  be- 
weisen,  wenn  es  uns  bei  der  Section  gelingt,  eine  Abscessmembran 
zu  finden,  die  alteren  Ursprungs  ist,  eine  solche  Abscessmembran 
ist  nur  bei  wenigen  meiner  Falle  besprochen.  Gemeinsam  fur  die 
meisten  Abscesse  ist  deren  Inhalt,  stark  stinkender  Eiter,  die  Ca- 
vitat  ist  in  der  Regel  nur  mit  nekrotischera  Gehirngewebe  bekleidet. 
Solche  FüUe    in  Verbindung   mit   dem  sich  schnell    entwickelnden 
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Krankheitscompicx,  scheínen  wohl  iiur  auf  einen  acnten  Ursprung 
deuten  zu  konnen.  Es  liegt  doch  nahe  anzunehmen,  dass  ab  und 
zu  ein  Auflodern  des  Suppurationsprocesses  im  Cavum  tympani 
stattfinden  kann,  wobei  die  Moglichkeit  einer  sich  fortsetzenden 
Infection  nicht  ausgeschlossen  ist.  In  einer  der  Krankengeschichten 
(No.  2)  wird  die  Krankheit  init  Convulsionen  eingeleitet,  die  auch 
wáhrend  des  weiteren  Verlaufs  auítreten  und  sogar  recht  háufig. 
Es  handeit  sich  hier  um  ein  Eind,  einen  Tjahrigen  Knaben;  oft 
beginnen  febrile  Krankheiten  bei  Endern  mit  Krámpfen,  doch  weit 
eher  ist  es  hier  der  Ausbruch  einer  schon  früher  vorhandenen 
Meningitis,  dem  das  Kind  zuletzt  unterliegt.  —  Convulsionen  sind 
ein  seltenes  Symptom  bei  den  uncomplicirten  Himabscessen,  man 
findct  es  nur  noch  bei  einem  meiner  Falle,  einem  13jáhrigen  Kinde 
(Krankengeschichte  5),  das  durch  die  Operation  geheilt  wird. 

Jedes  einzeln  genommen,  sind  die  hier  besprochenen  Druck- 
und  Irritationssyniptonie  nur  wenig  charakteristisch  für  die  Hirn- 
abscesse,  vielleicht  mit  Ausnahme  des  langsamen  Pulses  (dieser 
kann  jedoch  bei  der  epiduralen  Pusansammlung  namentlich,  wenn 
diese  bedeutend  ist,  gefunden  werden);  die  besprochenen  Syniptome 
kdnnen  auch  bei  Sinusthrombosen  und  Meningiten  vorkommen, 
jcdenfalls  im  Anfang. 

Im  Ganzen  genommen  konnen  sie  uns  ab  und  zu  zu  einer 
Diagnose  helfen;  aridererseits  darf  nicht  vergessen  werden,  dass 
sie  auch  sehr  wenig  hervortretend  sein  konnen  und  mitunter  ganz 
fehlen;  der  Abscess  kann  einen  ganz  latenten  Verlauf  haben  und 
der  Exitus  letalis  kommt  dann  ganz  unerwartet.  Der  Patient  fállt 
vielleicht  auf  der  Strassc  bewusstlos  um,  kommt  moribund  in  das 
Spital,  wo  dann  keine  Diagnose  gestellt  werden  kann.  Hier  prá- 
sentirt  sich  der  Abscess  gleich  in  seinem  letzten  Stadium,  welches 
durch  die  Perforation  in  die  Ventrikeln  oder  das  acute  Hirnodem 
bewirkt  wird.  Das  plotzlichc  Zusammenfallen  der  Patienten  wird 
raan  auch  bei  einigen  meiner  Krankengeschichten  (No.  4,  8  und  11), 
finden,  in  der  Regel  dauert  es  doch  einige  Tage,  wenn  Exitus  durch 
eine  complicirte  Meningitis  hervorgerufen  ist. 

Wir  kommen  nun  zu  den  Fokalsymptonien,  und  müssen  da 
zwischen  jcnen  sondern,  wo  der  Abscess  ira  Temporallappen  ist  oder 
ira  Cerebellura.  Wic  nun  oben  bcsprocheu,  kann  ein  Abscess  ira 
Temporallappen  ciñen  volLstándig  latenten  Verlauf  haben,  ohnc  die 
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gcwohnlicheii  ccrcbralen  Symptomc  zu  gebcn  und  noch  viel  wenigor 
Fokalsymptome,  und  es  ist  nicht  nothwendig,  dass  es  kleine  Absccsse 
sind;  der  ganze  Schláfenlappen  kann  eine  grosse  Puscavitat  sein. 
Unter  der  Voraussetzung,  dass  sich  der  Eiter  auf  den  betreffenden 
Gehimabschnitt  beschránkt,  konnen  wir  nur  ein  Fokalsymptom  er- 
warten  —  und  dieses  nur,  wenn  der  Abscess  auf  der  linken  Seitc 
ist  —  die  Aphasie.  Man  constatirt  wie  bekannt  zwei  Sprechcentren, 
das  motorische  im  hintersten  Theile  des  untersten,  linken  Fron- 
talgyrus,  und  das  sensorische  ini  obersten  linken  Temporalgj'rus. 

Es  soUte  also  das  letztgenannte  Centrura  sein,  auf  welchcs 
der  Hirnabscess  einwirkt,  und  wir  sollten  in  Folge  dessen  eine 
sensorische  Aphasie  vor  uns  haben;  die  Sprache  des  Patienten  ist 
verworrcn,  er  verándert  allgemein  gebráuchliche  Worter  und  macht 
sie  unverstandlich,  oft  benutzt  er  verkehrte  Worte. 

Bei  den  vom  Kommunehospital  mitgetheilten  Joumalen  ist 
untcr  3  linksseitigcnTemporalabscessen  einer,  wo  sensorische  Aphasie 
vorhanden  ist  (Krankengeschichte  No.  8);  es  handelt  sich  hier  uní 
cinc  gánseeigrosse  Abscesscavitát.  Dr.  Schmiegelow  hat  54  Falle 
von  linksseitigen  Temporalabscessen  gesammelt  und  bei  23  (42,6pCt.) 
waren  Sprachstorungen ;  der  Abscess  braucht  nicht  im  obersten 
Thoil  des  Temporallappens  zu  sein,  in  der  Regel  findel  man  die 
Suppuraüon  wie  bekannt  nach  unten  zu,  in  der  Náhe  des  Infec- 
tionsursprungcs,  und  die  Aphasie  muss  ehcr  als*Reflex-  oder  Druck- 
symptom  vom  betreffenden  Abscess  aufgefasst  werden.  Wir  müssen 
aber  erinncrn,  dass  Salzer^),  wie  spáter  mitgethcilt  werden  wird, 
ciñen  Fali  von  ausgesprochener  sensorischen  Aphasie  bei  einem  epi- 
duralen  Abscess  raitgethcilt  hat,  man  hat  auch  Aphasie  ais  Reflex- 
phanoraen  genommen,  die  ais  Ausgangspunkt  eine  Otitis  media  hatte 
ohne  Epidural-  oder  Hirnabscess.  Bei  einigen  in  der  Literatur  mit- 
getheilten Fallen  war  die  Aphasie  das  Symptom,  das  sich  am 
lángsten  nach  der  Oeffnung  des  Abscesses  hielt;  es  vergingen  halbc  • 
Jahro,  bis  die  Sprache  normal  wurde ;  es  handelte  sich  hier  augen- 
scheinlich  nicht  um  einen  Druck  auf  das  Oentrum,  sondern  um 
cinc  ticfer  eingreifcnde  Destruktion. 

Wenn  sich  die  Suppuration  im  TemporaJlappen  vcrbreitet, 
arbcitet  sich  der  Eiter  nach  aufwárts  und  nach  innen  in  die  weissc 


*)  Salzer,  Zur  operativen  Behandlung  der  Siniisthrombose.    Wiener  klin. 
Wochenschr.   No.  34.    1890. 
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Substanz  ausserhalb  der  Hirnganglicn,  trifft  nun  hier  die  áussere 
Fláche  des  LinsenkSrpers  und  kann  diesen  nach  inncn  drángen, 
comprímiren  und  destruiren  und  dadurch  auf  die  motorischen  Bahnen 
der  Extremitaten  in  der  Capsula  interna  einwirkon**  i).  Es  eritsteht 
hierbei  ein  Symptom,  auf  welches  das  grosste  Gewicht  gelcgt 
werden  muss,  námiich  die  Láhmung  der  dem  Ohrenleiden  entgegcn- 
gcsetzte  Korperhálfte.  Wedcr  die  Aphasie  noch  die  Párese  sind 
aber  pathognomonisch  für  den  Himabscess. 

Salzer  hat   einen  Fall  mitgetheilt    von  gcheilter  linksseitigcr 

Sinusthroinbose  mit  Operation  behandclt,  es  war  eine  wohl  ausge- 

sprochene  sensorische  Aphasie    vorhanden,  Anásthesie  in  der   dem 

Ohrenleiden  ontgegengesetzton  Korperhálfte,  Spasmcn  in  den  dorti- 

gen    Muskeln;    die    Operation    zeigte    einen    Epiduralabscess,    cine 

Sinusthrombose,  aber  keinen  Eiter  im  Temporallappen:  hier  müssen 

die  betreffenden  Fokalsymptome  durch  das  den  Absccss  umgebcnde 

kollaterale  Oedem   in    der  Cortikalsubstanz    des  Gehirnes    hervor- 

gerufen  worden  sein.     Bei  diesem  Falle  ist  doch    keine  deutliche 

Párese  der  Muskeln  der  Extremitaten ;  damit  das  Oedem  odor  auch 

der    durch    den   Epiduralabscess    hervorgerufene    Druck,    auf   die 

Centren  um  den  Sulcus  Rolandi  herum  einwirken  kann,  musste  der 

Abscess    sehr   gross   sein;    dass    Irritationszustánde    und    dadurch 

Spasmen  wio  bei  Salzer's  Fall  entstchen  konnen,    ist  leicht  ver- 

standlich.       ünter    den    von    rair    mitgetheilten     12    Krankenge- 

schichten,    dio   Temporalabscesse    behandeln,    sind   7    (No.  1,   2, 

3,  6,  7,  8,  9),    wo    diese  Láhmung   bewiesen  ist;   bei  No.  1   ist 

sie  es,  die  den  operativen  Eingriff  bestimmte,  wobei  der  Himabscess 

auch  honstatirt  wurde. 

Bei  einigen  der  5  anderen  muss  man  sagen,  dass  die  Diagnose 
sehr  schwierig,  um  nicht  zii  sagen  beinahe  unmoglich  gewesen  ist; 
bei  einem  Falle  steht  ais  Diagnose  angeíuhrt:  Meningitis  und  Sinus- 
thrombose, bei  einem  anderen  Febris  typhoidea.  Dieser  letztge- 
nannte  (Erankengeschichto  No.  10)  ist  charakteristisch  für  ciñen 
roaskirten  Himabscess;  derPatient  kommt  ohne  Aufklárungen,  ist 
unruhig,  sprieht  von  Unglück,  das  ihm  drohe,  von  seiner 
schlechten  pecuniáren  Stellung,  bittet  in  einem  jammemden  Ton 
um  Hülfe,  ist  disorientirt,  will  aus  dem  Bett  heraus,  Temp.  39,2, 

1)  Friedenreicb,  Klinische  Vortrage  über  Nervenkrankheiten.  Kopen- 
hagen  1882. 

Arehi?  íttr  kliu.  Chirargie.  62.  Bd.  Heffc  2.  29 
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Puls  76;  man  glaubt  Roseolaflecken  finden  zu  konnen,  sowie  eino 
Schwellung  der  Milz;  er  delirirt  fortwáhrend,  fállt  plótzlich  zu- 
samnacn  und  stirbt;  man  findet  dann  einen  in  den  Ventrikel  per- 
forirten  Temporalabscess.  Bei  dem  von  mir  glücklich  operirten 
Falle  (Krankengeschichte  12)  íehlte  ein  Fokalsymptora;  der  Ver- 
lauf  war  wechselnd,  bald  war  das  Befinden  des  Patienten  schlechter, 
bald  besser,  ein  Verlauf,  der  wohl  für  die  Hirnabscesse  charak- 
tcristisch  ist,  aber  einen  operativen  EingriflF  erschwert;  sobald  der 
Patient  wohler  ist,  hofft  man,  dass  das  Leiden  sich  von  selbst 
bessere;  es  war  bei  meinem  Falle  die  zunehmende  Stauungspapille, 
die  den  Anstoss  zur  Operation  gab. 

Von  den  5  Cerebellumabscessen  kamen  2  moribund  eine  und  die 
anderen  verliefen  mit  den  gewohnlichen  cerebralen  Symptomcn,  von 
dencn  die  meisten  unzweifelhaft  durch  die  complicirte  Thrombosc 
im  Sinus  transvers.  bewirkt  wurden;  die  Diagnose  Hirnabscess  ist 
in  keinem  der  Falle  gestellt  worden,  und  selbst  wenn  dies  raoglich 
gewosen  wáre,  so  wáre  wohl  eine  Lokalisation  des  Abscess  absolut 
unmoglich  gewesen.  Man  pflegt  die  starken  Genickkopfschmerzen, 
die  Steifheit  (Jer  Genickmusculatur,  den  Schwindel,  das  Erbrechen, 
die  Somnolenz  ais  charakteristisch  anzuführen,  aber  man  wird  leicht 
einsehen,  dass,  wenn  die  Genickkopfschmerzen  und  die  Contractur  ab- 
gerechnet  werden,  die  doch  auch  bei  einer  beginnenden  Meningitis 
hervortretend  sein  konnen,  so  sind  die  übrigen  Symptome  nur  ge- 
wohnliche  Drucksymptome,  die  auch  bei  den  Teraporalabscessen 
gefunden  werden  konnen.  Von  Bedeutung  ist  zweifellos  der  eigen- 
thümlich  tauraelnde  Gang,  der  bei  Leiden  des  Cerebellum  und 
ñamen tlich  des  Vermis  zu  finden  sein  solí;  in  der  Krankenge- 
schichte No.  13,  wo  Vermis  afficirt  war,  war  nichts  besonders  am 
Gange  des  Patienten,  wáhrénd  der  8  Tage,  die  er  krank  war. 
V.  Bergmann  hat  dieses  Symptom  bei  einem  Oerebellumabscess  ge- 
funden,  der  von  einer  Ostitis  des  Os  occipitis  herrührte. 

Ais  Stütze  für  die  Diagnose  rauss  ausserdem  noch  gelten, 
dass  der  Hirnabscess  beinahe  ausschliesslich  bei  der  chronischen 
Otitis  media  zu  finden  ist^).  Bei  der  acuten  Otitis  media  konnen 
ja  sogar  sehr  emste  Cerebralzustánde  auftreten,  wie  Kopf- 
schmerzen,  Schwindel,  Sopor,  Delirien  und  Convulsionen,  die  wieder 

O  Vielleicht  handelte  es  sich  bei  der  Krankengeschichte  8  um  eine  acute 
Otitis  media. 
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schwinden,  wenn  die  Membran  entweder  spontan  oder  operativ  ge- 
offnet  wird.  Eitelberg^)  theilt  einen  solchen  Fall  mit,  wo  ein 
junger  Mann  plotzlich  zu  deliriren  begann  und  in  einen  komatosen 
Zustaod  zu  fallen;  man  fand  eine  Hervorbauschung  der  Membrana 
tympani;  nach  der  Paracentese,  wobei  ein  seroses  schleimiges  Sekret 
entleert  wurde,  horteh  die  Cerebralzustánde  auf. 

Eine  chronische  Otitis  media,  zú  welcher  bei  einer  geringen 
Temperatursteigerung  cerebrale  Symptome  kommen :  Kopfschmerzen, 
Schwindel,  Erbrechen,  langsamer  Ptds,  plotzlicbe  Verscblimmerung 
dieser  Symptome,  vielleicbt  in  Verbindung  mit  Aphasie  oder  Láhmung 
der  dem  Ohrenleiden  entgegengesetzten  Korperhálfte  —  und  wir 
haben  das  typisché  Bild  eines  Temporalabscesses. 

Wenn  man  nun  das  Prodromalstadium  weglásst,  und  sioh  der 
Patient  gleich  mit  starken  Kopfschmerzen,  Sopor,  Delirien  und 
kurz  gesagt  auf  die  Weise  prásentirt,  wie  es  in  den  meisten  der 
früher  mitgetheilten  Joumalen  der  Fall  ist,  so  hat  man  das  Bild, 
wie  sich  der  Himabscess  so  oft  manifestirt.  Es  ist  ganz  natürlicb, 
dass  man  in  solchen  Fallen  nur  schwer  die  richtige  Diagnose 
stellen  kann,  man  kann  vielleicht  nur  eine  mangelhafte  Anamnese 
bekommcn,  der  Ohrenfluss  ist  vielleicht  nur  spárlich  gewesen, 
vielleicht  ganz '  übersehen  worden.  Es  wáre  ja  auch  eine  Mog- 
lichkeit  vorhanden,  dass  der  Abscess,  selbst  wenn  er  diagnosti- 
cirt  worden  ist,  mit  dem  Ohrenleiden  gar  nicht  in  Verbindung 
stebt:  er  kann  traumatischer  Natur,  kann  durch  eine  Bronchie- 
stase  hervorgerufen  worden  sein,  oder  auch  ein  pyámisches  Uni- 
Yersalleiden  sein.  Die  cerebralen  Symptome  konnten  ja  auch  ganz 
unabhángig  vom  Absccsse  sein,  konnten  vielleicht  von  einem  soliden 
Tumor  herrühren,  so  dass  dieser  und  das  Ohrenleiden  selbstándige 
Krankheiten  sind. 

Friedenreich^)  hat  einen  Fall  mitgetheilt,  wo  die  Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose  ein  Temporalabscess  nach  einer  Otitis  media 
war,  und  wo  die  Section  ein  Sarkoma  fusicellulare  zcigte.  Neuritis 
óptica  solí  ein  háufigeres  Symptom  bei  Tumoren  sein  ais  bei  Him- 
abscessen;  aber  eine  DifFerentialdiagnose  ist  oft  unmoglich,  namcnt- 
lich,  wenn  sich  der  Abscess  auf  die  geschilderte  chronische  Art 
entwickelt. 


»)  Referat  aus  Schmidt's  Jahrbuch.     Bd.  218.    1888.    S.  197. 
*)  1.  c.  1.  Vorlesung. 
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Noch  unglücklicher  ist  man  situirt,  wenn  uns  der  Patient  ohne 
Aufklánmgon  gebracht  wird,  und  er  selbst  keine  solchen  geben 
kann;  er  ist  in  seiner  Wohnung  in  einom  comatosen  Zustand  ge- 
funden  worden,  bei  der  Anknnft  findet  man  ein  Ohrenleiden.  Wir 
haben  gehort,  dass  der  Hirnabscess  einen  volJstandig  latenten  Vcr- 
lauf  haben  kann,  der  Patient  hat  beinahe  seine  Arbeit  verrichten 
konnen,  bis  zu  dem  Augenblick,  ais  der  Durchbruch  in  die  Seiten- 
ventrikeln  stattfand,  dann  trat  plotzlich  Coma  ein  und  bald  darauf 
der  Tod.  Es  versteht  sich  von  selbst,  dass,  wenn  ein  Patient  auí 
diese  Art  eingebracht  wird,  braucht  es  nicht  der  geborstene  Hirn- 
abscess zu  sein,  der  das  Coma  verursacht  hat;  es  konnte  auch  eine 
Contusio  cerebri  sein,  mit  oder  ohne  Fraktur,  eine  Apoplexie,  viel- 
leicht  irgend  eine  Vergiftung.  Es  wird  oft  unmoglich  sein,  bei 
solchen  Fallen  eine  sichere  Diagnose  stellen  zu  konnen. 

Die  Prognose  für  Hirnabscesse  ist,  wenn  diese  sich  selbst 
überlassen  werden,  pessiraa;  wir  finden  in  der  Literatur  Falle,  wo 
der  Eiter  in  den  Gehorgang  eingedrungen  ist,  oder  an  irgend  einer 
Stelle  in  die  Oberfláche  des  Craniums  nach  vorhergegangener 
carioser  Destructíon  —  alie  haben  jedoch  mit  dem  Tode  geendet. 
Mors  wird,  wie  schon  bemerkt,  dadurch  hervorgerufen,  dass  der 
Eiter  entweder  in  die  Ventrikeln  eindringt  oder  auch  sich  der  Ober- 
fláche náhert  und  eine  acute  Meningitis  hervorruft;  endlich  kann 
er  auch  durch  ein  acutes  Gehimodem  bewirkt  werden.  Es  sind 
keine  Mittheilungen  bekannt,  dass  man  am  Sectionstisch  Anzeichen 
gefunden  hat,  dass  ein  Hirnabscess  nach  einer  Otitis  media  resorbirt 
worden  ist;  selbstverstándlich  würde  es  auch  schwer  zu  beweisen 
sein.  Ich  habe  die  Joumale  aller  Patienten  mit  Otitis  media  unter- 
sucht,  die  in  den  Jahren  1870 — 95  an  den  zwei  chirurgischen 
Abtheilungen  des  Kommunehospitals  behandelt  worden  sind  und 
mehr  oder  weniger  geheilt  wieder  enÜassen  wurden,  um  zu  sehen, 
ob  einige  von  ihnen  Syraptome  von  Cerebralabscessen  hatten.  Es 
handelt  sich  hier  nur  um  174  Personen,  ein  verschwindend  kleiner 
Theil  der  chronischen  Otiten,  da  die  meisten,  wie  bekannt,  ambu- 
lant  behandelt  werden.  Bei  keinem  dieser  FáUe  sind  Symptome 
eines  Abscesses  gewesen;  es  waren  verschiedene  meningeale  Irri- 
tationcn,  die  grosstcntheils  durch  Pusstagnation  in  den  Gellulae 
mastoideae  hervorgerufen  waren.     Wie  gesagt,    muss  man  zu  dem 
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Resultat  kommon ,  dass  die  Prognose  der  sich  selbst  überlassenen 
Abscesse  pessima  ist;  diese  Beobachtung  übt  natürlich  auch  ihren 
Einfluss  auf  die  Behandiung  aus. 

Wáhrenddem  man  (rüher  vollstándig  machtlos  den  nach  Ohren- 
leiden  auftretenden  Hirnabscessen  gegenüber  stand,  haben  die 
letzten  Jahre  mehrere  geheilte  Falle  aufzuweisen,  so  dass  die  all- 
gemeine  Parole  jetzt  mit  der  alten  Regel  übereinstimtnt:  wo  Eiter 
ist,  muss  er  entfernt  werden,  wo  ein  Hirnabscess  diagnosticirt 
ist,  muss  Trepanatio  cranii  gemacht,  um  dem  Eiter  Luft  zu 
schaffen,  und  es  muss  Drainage  angewendet  werden;  die  Prage  ist 
nun,  ob  es  richtig  ist  dies  iint,er  alien  Umstánden  zu  thun,  oder 
auch,  ob  es  von  Bedeutung  für  den  Patienten  ist,  wenn  es  gethan 
wird.  Es  konnte  wohl  Falle  geben,  wo  ausser  dem  Abscesse  noch 
eine  ausgesprochene  Sinusthrombose  mit  pyámischen  Symptomen 
voriiegt;  dies  würde  doch  meiner  Meinung  nach  keine  Contraindi- 
kation  sein,  denn  die  Pyámie  kann  spontan  verschwinden,  der 
Abscess  aber  kaum.  Viel  schwieriger  wáre  aber  die  Situation, 
wenn  klar  ausgesprochene  meningitische  Anzeichen  vorhanden  wárén ; 
bei  einer  diffusen  Meningitis  ist  die  Operation  hoffnungslos.  Man 
darf  sich  aber  híer  nicht  verleiten  lassen,  eine  diflFuse  Meningitis 
zu  diagnosticiren ;  ein  begrenztes  Leiden  der  Himháute,  in  der 
Náhe  von  der  Pars  petrosa  kann  zweifellos  ausgesprochene  meningeale 
Symptome  geben,  vide  Krankengeschichte  No.  2,  wo  Záhneknirschen, 
Schielen,  intensivo  Convulsionen  vorhanden  waren  und  wo  doch 
nur,  jcdenfalls  in  dem  Moment,  wo  die  Trepanation  gemacht  wurde, 
ein  sehr  begrenztes  Basalleiden  vorlag.  Da  man  das  nicht  wissen 
kann,  und  da  die  Operation  eigentlich  nicht  gcfahrlich  ist,  —  man 
muss  nnr  bedenken,  gegen  welche  Krankheit  sie  vorgenommen  wird 
—  so  wird  man  heutzutage  sehr  geneigt  sein,  operativ  einzu- 
schreiten,  wenn  man  meint,  dass  Pus  da  ist. 

Sulphen  hat  versucht,  den  Abscess  im  Temporallappen  zu 
erreichen,  indem  er  einen  Trocart  durch  den  áusseren  Gehorgang 
und  die  destruirte  Membran  hinauf,  durch  die  Decke  des  Cavum 
tympani  fuhrte;  aber  er  fand  keinen  Eiter;  der  Trocart  war,  wie 
die  Section  zeigte,  am  Abscess  vorbeigegangen ;  bei  alien  anderen 
glücklich  oder  unglücklich  verlaufenden  Fallen  ist  Trepanation  des 
Craniums    gemacht   worden,    entwcder   mit   Meissel   oder  Trepan. 
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Wegen  der  Stelle  war  man  uneinig.    In  Bezug  auf  den  Temporal- 
lappen  haben  die  Meisten  jedoch  Barker^)  gefolgt. 

Er  giebt  an,  dass  die  meisten  Abscesse  im  Temporallappen, 
in  dessen  mittlerem  und  rückwártigstem  Theil  sitzen,  7io  findet 
man  in  einem  Kreise,  dessen  Radias  2  cm  ist,  und  dessen  Mittel- 
punkt  3,2  cm  (ly*")  über  und  ebenso  weit  hinter  dem  Centrum 
des  knochemen  GehSrganges  liegt.  Diese  Stelle  liegt  ein  wenig 
Yor  und  oberhalb  des  untersten  hintersten  Winkel  des  Os  parietale, 
und  man  findet  sie,  indem  man  vom  Gehorgange  aus  372  cm  nach 
hinten  auf  der  Basallinie  misst  (eine  Linie,  die  ven  der  untersten  Orbi- 
talwand  dureh  die  Mitte  des  áusseren  Gehorganges  nach  hinten 
geführt  wird).  Yon  dem  gefundenen  Punkt  aus  zieht  man  dann 
einc  lothrechte  Linie  4 — 5  cm  nach  aufwárts. 

V.  Bergmann  empfiehlt  auch  diese  Stelle  ais  die  beste  für  eine 
Trepanation;  sehr  praktisch  bestimmt  er  sie  durch  die  Kreuzung 
von  zwei  Linien,  die  eine  Tangential  zum  obersten  Kande,  die 
zwcite  zum  hintersten  Rande  des  áusseren  Obres,  der  Kreuzungs- 
punkt  entspricht  der  Mitte  der  Trepankrone. 

Stoker  meint,  dass  die  besprochene  Trepanationsstelle  nur 
den  untersten  Temporalgyrus  entblosst;  er  ráth  dcshalb,  man 
solle  IY2  —  IV4"  oberhalb  der  Basallinie  trepaniren.  Endhch 
empfiehlt  Me.  Bride 2),  der  behauptet,  dass  die  meisten  Temporal- 
abscesse  dicht  oberhalb  der  Decke  vom  Oavum  tympani  sitzen, 
geradc  oberhalb  und  vor  dem  knochernen  Gehorgang  den  Trepan 
anzusetzen;  Professor  I  versen  hat  bei  seinen  beiden  FáUen  hier 
operirt.  Wo  bei  meinem  Materiale  von  dem  Sitze  des  Absccsses 
die  Rede  ist,  scheint  er  in  den  meisten  Fallen  nach  abwárts  zu  sein; 
jedenfalls  floss  der  Eiter  beim  Herausnehmen  des  Hirnes  bei 
3  Fallen  aus  der  unieren  Seite  des  Temporallappen,  bei  einem 
Falle  aus  dem  vordersten  Abschnitt;  nur  bei  zweien  ist  bemerkt, 
dass  der  Abscess  nach  rückwárts  liegt.  Es  ist  doch  ein  Vortheil 
dabei,  wenn  man  die  von  Barker  und  v.  Bergmann  bezeichnete 
Stelle  benutzt,  man  kommt  námlich  dann  in  die  Náhe  des  Sinus 
transversus.      Barker   giebt   den  Rath,    die  Operation    damit   zu 


O  Barker,  Remarks  od  cerebral  abscess  due  to  disease  of  the  temporal 
bone  and  its  treatment.    Lancet  1887.    1.  Volume. 

2)  Me.  Brid  c  and  Millcr,  The  diagnosis  and  treatment  of  cerebral  abscess 
due  to  ear  disease.     Edinburgh  med.  Journal.    Vol.  32.    Part.  II.    1887. 
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begínncn,  dass  man  das  Foramen  mastoideum  entblosst  und  die  hicr 
liegende  Vena  emissaría  untersucht;  wenn  eine  Sinusthrombose  vor- 
handen  ist  und  ein  sich  anschliesssender  Cerebellumabscess  oder  ein 
epiduraler  Abscess  in  derFossa  sigmoidea,  so  meint  Barker,  dass  sich 
ein  solcher  zu  erkennen  geben  muss,  indem  Pus  durch  das  Foramen 
mastoideum  heraussickert.  Díes  ist  gewiss  nur  eine  Theorie;  dagegen 
ist  es  aber  absolut  sicher,  dass  wir  durch  die  Entblossung  des  Sinus 
transversus  moglicherweise  unterrichtet  werden,  dass  einePhlebitis  vor- 
handen  ist  und  hierdurch  vielleicht  aufmerksam  gemacht  werden,  den 
vermutheten  Abscess  im  Cerebellum  zu  suchen;  auf  diese  Art  fand 
Macewen  Eiter  im  letztgenannten  Hirnabschnitte.  Die  besprochene 
TrepanationssteUe  dürfte  also  für  jene  Falle  geeignet  sein,  wo  man 
nicht  sicher  ist,  ob  der  Abscess  im  Temporallappen  oder  im  Cere- 
bellum sitzt;  soUte  aber  die  Moglichkeit  eine  grossere  sein,  dass  der 
Abscess  im  TemporaUappen  ist,  so  kann  man  natürlich  etwas  weiter 
nach  vorne  operiren.  Da  man  in  der  Regel  damit  beginnt,  den  Proc. 
mast.  zu  reseciren,  ist  es  sehr  bequem,  bei  vermuthetem  Hirn- 
abscess  weiter  nach  oben  aufzumeisseln,  so  wie  es  in  der  Kranken- 
geschichte  No.  12  geschah. 

Um  den  Abscess  im  Cerebellum  zu  erreichen,  der  in  der 
Regel  in  der  vorderen  Hálfte  liegt,  hat  Hulke^)  Os  occipitis  2  cm 
hinter  Proc.  raast.  perforirt,  eine  Stelle,  die  der  Linea  occipitalis 
inf.  entspricht;  Macewen  ist  hinter  den  bei  der  Resection  ent-. 
blossten  Sinus  transv.  eingedrungen.  Barker 2)  ráth  IV2"  hinter 
und  1"  unter  dem  Centrum  des  knochemen  Gehorganges  zu  tre- 
paniren;  Balance*)  geht  nur  Y4"  unterhalb  dieses  Centrums,  dar 
gegen  ebenso  weit  nach  rückwárts,  wie  Barker.  Zuletzt  solí  noch 
angeführt  werden,  dass  Haré*)  von  der  TrepanationssteUe  am  Tempo- 
rallappen aus  gerade  gegenüber  und  hinter  Meatus  auditorius  ext. 
nach  negativer  Punctur  hier  seine  hohle  Nadel  durch  das  Tentorium 
in  das  Cerebellum  einführte;  cr  bekam  hier  Eiter,  durfte  aber  wegen 
des    naheliegenden  Sinus  und  den  beschránkten  Raumverhaltnissen 


O  Hulke,  Remarks  on  threphíniag  for  cvacuation  oí  i ptracraDÍal  abscess 
occurríng  in  connexion  with  suppurations  in  tbe  ear.  Laucet  1886.  Yol.  II.  pag.  8. 

^  Barker,  A  short  maDual  of  surgical  operations.    1887.   pag.  405. 

^)  Balance,  On  the  removal  of  pyaemic  thrombi  from  the  lateral  sinus. 
Lancet  1890.   Yol.  I.    17.  and  24.  Mai. 

*)  Mitigan  and  Haré,  Abscess  of  the  cerebellum  following  chronic 
otitis  media.  Threphining,  death.  The  brítish  med.  Journ.  1S90.  Yol.  I.  pag.  231. 
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die  Ocffnung  nicht  dilatiren,  wcshalb  er  dicht  unterhalb  des  SÍQu¿> 
transversas  trepanirte  und  den  Abscess  hier  óflhete. 

Nachdem  das  Cranium  gedfifnet  ist,  prásentirt  sich  die  Dura,  in 
der  Regel  nicht  pulsirend,  was  eine  Folge  der  starken  Spannung 
ist.  Einige  haben  sich  daniit  begnügt,  das  Cerebrum  durch  Dura  hin- 
durch  zü  punktiren,  wenn  Pus  gefunden  wurde,  dilatirte  man  die 
Ocffnung.  Es  ist  angenehm,  wenn  es  auf  die  Art  gehen  kann,  wie 
Weir  es  in  einem  seiner  Falle  mittheilt,  indem  die  intacte  Dura 
einen  spáter  sehr  genirenden  Himprolaps  hindert,  die  Drainage  wird 
aber  dabei  erschwert.  Weir  macht  diese,  indem  er  die  Canille 
liegen  lasst;  ich  kann  doch  nicht  darán  glauben,  dass  es  immer 
so  leicht  gehen  wird,  es  kommt  mir  vor,  ais  ab  auf  diese  Art 
leicht  eine  Pusstagnation  eintreten  kann.  Es  ist  richtiger,  wie  es 
die  Meísten  machen,  Dura  zu  spalten;  das  Hirn  prásentirt  sich  nun, 
ab  und  zu  sind  die  bedeckenden  Háute  missfarbig  und  purulent  in- 
filtrirt.  Bei  lyorscn's  zweitem  FaU  sah  man  eine  deutlich  be- 
grenzie  gclbliche  Emoilition  des  Himgewebes  und  bei  der  Punktur 
dort  kam  gleich  Pus.  In  der  Regel  ist  keine  Pulsation,  wenn  cin 
Abscess  da  ist;  bei  v.  Bcrgmann's^)  Fall  sah  man  diese  doch  ganz 
deutlich.  Bei  einer  Opcration  wegen  eines  Himtumors,  die  Kohler^) 
machte,  pulsirtc  die  Dura  nach  der  Trcpanation  nicht;  ais  man  aber 
den  Kopf  emporhob,  stcUte  sie  sich  ein;  er  giebt  an,  dies  oft  ge- 
sehen  zu  habcn,  und  ich  habe  bei  einem  einzelnen  Fall  auch  das- 
seibo  bcmerkt.  Obwohl  es  eigentlich  nicht  so  viel  Bcdeutung  hat, 
ob  Pulsation  ist  odcr  nicht  —  wenn  námlich  die  Operatíon  so 
weit  vorgeschritten  ist,  wird  man  es  wohl  auf  keinen  FaJl  unter- 
lassen,  das  Cerebrum  zu  punktiren  — r  so  kann  man  wohl  jedenfalls 
das  oinfache  Experiment,  den  Kopf  in  die  Hohc  zu  hebon,  ver- 
suchen,  um  zu  sehen,  ob  die  Pulsation  auch  dann  noch  fehlt. 

Wenn  das  Gehirn  entblosst  ist,  wird  eine  spitze  Nadel  oder  ein 
Trocart  zuerst  in  der  Richtung  nach  innen,  unten  und  nach  vorn 
eingeführt.  Barker  ráth  IV2"  (3,8  cm)  in  dieser  Richtung,  d.  h. 
gegen  die  Decke  des  Cavum  tympani  zu,  einzudringen;  wenn  hier- 
bei  nichts  kommt,  muss  man  es  mit  einer  anderen  Richtung  ver- 
suchen;    es    ist  interessant  zu  beobachten,    dass  es  Stoker^)  erst 


i)  Berliner  klin.  Wochenschr.    1888.    No.  52. 

2)  Gasuist.Beitr.  z.  Cap.  derHirncbirurgie.  Berl.kl.  Wochenschr.  1890.  No.  30. 

8)  Brit.  med.  Journ.    28.  6.  90. 
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bei  der  9.  Punktur  gelungcn  ist,  Pus  zu  finden  und  das  war  in 
der  Richiung  nach  unten  innen  und  hinten.  y.  Bergman.n  ráth 
ab,  den  Trocart  zu  benulzen,  da  dieser  beim  Abscess  vorbeigehen 
kaim;  dies  dürfte  kaum  geschehen,  wenn  man  z.  B.  9  mal  puoktirt; 
aber  in  dem  Falle  kann  man  ebenso  gut  das  Messer  benutzen,  wie 
es  V.  Bergmann  thut,  wenn  er  meint,  dass  ein  Abscess  da  ist  (vide 
Krankengeschichte  No.  12,  wo  erst  das  eingeführte  Messer  den 
Eiter  fand,  den  das  .Stilet  nicht  herausbringen  konnte).  Nachdem 
der  Eiter  entfernt  ist,  wird  die  OefiPnung  stumpf  erweitert,  und  es 
werden  Drains  eingelegt,  von  Anderen  auch  Jodoformméchen,  die 
Puscavitat  wird  mit  einer  Borsáurelosung  ausgespült,  oder  auch  mit 
Sublimat  oder  anderen  Antiséptica.  Diese  Ausspülung  muss  sehr 
vorsichtig  gemacht  werden,  um  das  Hirngewebe  nicht  zu  destruiren; 
es  ist  zweifelhaft,  ob  sie  überhaupt  berechtigt.  ist,  wenn  die  Drainage 
gut  liegt,  so  entleert  sich  der  Eiter  ja  von  selbst.  Zur  Drainage 
werden  die  gewohnlichen  Gummidrains  verwendet,  nur  Macewen^) 
hat  resorbirbare  Drains  angewendet.  Sein  Fall  (ein  Ccrebellum- 
abscess)  hatte  einen  ungewohnlich  günstígen  Verlauf;  der  Verband 
wurde  das  erste  Mal  10  Tage  nach  der  Operatíon  gewechselt.  Die 
Wunde  war  da  beinahe  geheilt. 

Im  AUgemeinen  kann  man  die  Drainage  nicht  so  früh  entbehren, 
das  Drain  wird  2 — 3  Wochen  nach  der  Operation  entfernt,  bei 
einzeinen  schiebt  es  sich  yon  selbst  heraus  und  muss  aber  dann 
wieder  eingeíuhrt  werden,  da  Reten tionszustánde  eintreten  konnen. 
Bei  Iversen's  Fallen  wurde  wenigstens  Anfangs  trockener  Verband 
angewendet,  der  nur  gewechselt  wurde,  wenn  er  durchnásst  war; 
Andere  haben  tagliches  Wechseln  und  Ausspülung  durch  die  Drains 
angewendet.  Es  kommt  ein  ziemlich  starker  Prolaps  des  Him* 
gewebes;  man  sieht,  ñamen tlich  wenn  das  Drain  weg  ist,  eine 
Granolationsmasse  sich  aus  der  Trepanatíonsóffnung  hervorbauschen ; 
sie  schrumpft  wieder  von  selbst  ein;  wáhrend  sie  sich  gleich- 
zeitig  von  den  Seiten  aus  mit  Epidermis  bedeckt,  ab  und  zu  wird 
diese  Granulationsmasse  weggeschabt,  um  dieHeilung  zubeschleunigen, 
ohne  das  dies  dem  Patíenten  geschadet  h&tte.  Es  ist  zu  verwundem, 
wie  viel  man  überhaupt  einem  Gehim  bieten  kann,  jedenfalls  dessen 
Temporallappen ;  grosse  Theile  desselben  werden  weggespült,  weg- 
geschabt, ohne  dass  man  demí  Patíenten  etwas  Abnormes  anmerkt. 

1)  Rcf.  in  Zeitschr.  f.  Ohrenbeilkunde.    1890. 


456  Dr.  Kr.  Poulsen, 

Dio  Meisten  sind  nach  Verlauf  von  1 — 2  Monaten  geheilt;  wenn 
hier  von  Heilung  die  Rede  ist  so  gilt  das  nur  von  den  Abscessen ;  die 
Behandlung  des  zu  Grande  liegenden  Ohrenleidens  muss  selbst- 
verstandlich  durch  lángere  Zeit  fortgesetzt  werden.  Die  Heilung 
geschieht  folgendermassen:  der  Hirnprolaps  schrumpft  ein,  es  bildet 
sich  an  seiner  Stelle  ein  festes  Gewebe,  durch  welches  die  Hira- 
pulsation  lángere  Zeit  gesehen  werden  kann;  die  Trepanationsóffnug 
im  Knochen  scheint  sich  auch  zu  verkleinern. 

ünter  diesen  hier  mitgetheilten  17  PáUen  von  Himabscessen 
ist  bei  5  ein  operativer  EingrifF  gemacht  worden,  siehe  Kranken- 
geschichten  No.  1,  2,  5,  6,  12;  es  ist  bei  3  gelungen  zu  einem 
glücklichen  Resultat  zu  kommen,  namlich: 

No.  1  operirt  von  Prof.  Iversen ;       sie  fühlt  sich  wohl  8  Jahre  nach  d.  Operat. 
„    5      „        „   Prof.  Studsgaard;  er    „      „       „     5     „        ^     „        „ 
„  12      „       „   Kr.  Poulsen  er    „      „       „  Yj     „       „     r       « 

Bei  der  Krankengeschichte  No.  6,  wo  die  Paüentin  starb,  waren 
zwei  Abscesse,  von  welchen  nur  der  eine  geoffnet  wurde,  das  ist 
der  einzige  der  17  Palle,  wo  der  Hirnabscess  nicht  isolirt  war.  Es 
liegt  in  der  Natur  der  Sache,  dass  ein  Theil  der  Patienten  stirbt, 
auch  wenn  bei  der  Trepanation  Pus  gefunden  wird.  Es  kann  viel- 
leicht  schon  früher  eine  Perforation  in  de  Ventrikeln  gewesen  sein, 
odor  eine  solche  kann  spáter  eintreten,  es  kann  ja  auch  eine  be- 
grenzte  Meningitis,  wie  bei  I  ver  s  en 's  Fall,  diflFus  werden.  Wie 
weit  die  Operation  in  einem  solchen  Palle  Mors  beschleunigt,  ist 
schwer  zu  sagen;  keinesfalls  dürfte  dieses  Moment  eine  grosse 
Rolle  bei  der  Beurtheilung  des  operativen  Eingriffes  bei  Him- 
abscessen spielen,  die,  wenn  sie  sich  selbst  überlassen  bleiben, 
immfer  eincn  todtlichen  Ausgang  haben  werden.  Viel  grossere  Be- 
deutung  haben  die  geheilten  Falle;  man  kann  sagen,  dass  sie  in 
hohem  Grade  aufmuntemd  wirken:  Goma,  Láhmung,  Augenzu- 
stánde,  Aphasien,  kurz  gesagt,  alie  Symptome  sind  geschwunden 
und  trotz  einer  oft  sehr  bedeutenden  Destruction  des  Temporal- 
lappens  sind  die  Patienten  vollstandig  geheilt.  Erst  verschwinden 
natürlicherweise  alie  Drucksymptome,  Kopfschmerzen,  Schwindel, 
der  Puls  bessert  sich,  am  lángsten  hált  sich  die  Aphasie,  die  wohl 
auch  ais  ein  Pokalsymptom  aufgefasst  werden  muss. 

Wenn  wir  nun  die  operírten  Falle  etwas  genauer  untersuchen, 
bemerken  wir  bald,    dass  sie   sehr    ungleichartig  sind.      Es    giebt 


Ueber  cerebrale  Erkrankungen  bei  der  Otitis  inedia.  457 

Falle,  wie  z.  B.  v.  Bergmann's,  wo  die  Diagnose  Hirnabsccss  gleich 
gestellt  werden  kann,  und  wo  man  auch  gleich  die  Trepanatio  cranii 
machen  kann;  dies  ist  überhaupt  ein  typisches  Exempel  eines 
chronisch  entwickelten  Hirnabscesses,  mit  Kopfschmerzen,  Schláf- 
rigkeit,  langsamen  Piils,  sowie  dem  Ohrenleiden  entgegengesetzter 
Hemiparese.  Dasselbe  gilt  auch  Greenfielde's,  Cheyne's^)  und 
Weir's^)  Fallen,  wo  der  Patient  in  einem  soporosen  delirirenden, 
halb  comatosen  Zustand  liegt;  bei  Greenfield')  war  noch  ausser- 
dem  eine  Ptosis  auf  derselben  Seite,  wie  das  Ohrenleiden,  die  einen 
Druck  auf  den  Nervus  oculomotorius  andeutete.  Aber  dagcgen  giebt 
es  wieder  Falle,  wie  Schede's,  Barker's,  Macewen's  und 
Iversen's,  wo  Cerebralsymptome,  aber  keine  besonders  ausge- 
sprochenen,  vorhanden  waren;  man  machte  erst  eine  Resection  des 
Processus  mast.,  um  zu  sehen,  ob  es  nicht  die  hier  vorhandene 
Pusstagnation  gewesen  sei,  die»  die  Cerebralia  hervorrief.  Es  sind 
eine  Menge  Erankengeschichten  veroffentlicht  worden,  bei  denen 
•sogar  die  stórksten  Cerebralia  nach  Oeffnung  des  Antrum  mastoi- 
deum  wieder  verschwunden  sind ;  fein  langsamer  Puls  besserte  sich, 
Sopor  verschwand,  die  Erbrechen  horten  auf,  ja  Barker  hat  sogar 
auch  eine  Neuritis  óptica  verschwinden  sehen.  Wenn  es  ein  Hirn- 
absccss gewesen  wáre,  hátte  die  Resection  sclbstverstándlich  nichts 
genützt;  die  cerebralen  Symptorae  dauerten  fort,  haben  sogar  wie 
bei  Iversen's  Patient  an  Intensitát  zugenommen  und  sich  deut- 
licher  manifestirt,  indem  eine  Láhmung  der  dem  Ohrenleiden  ent- 
gegengesetzten  Extremitáten  eintrat.  Es  wurde  dann  Trepanatio 
cranii  gemacht. 

Schede  gelangte  leicht  zu  der  Diagnose,  es  zeigte  sich  námlich 
in  der  Resectionswunde  eine  Fistel,  aus  der  Eiter  floss ;  er  brauchte 
nur  das  die  Fistel  bedeckende  Stück  des  Craniums  wegzumeisseln, 
um  den  Abscess  zu  erreichen.  Barker*)  trepanirte  am  Platz  des 
Temporallappens,  indem  er  voraussetzte,  dass  die  Abscesse  dort 
am  háufigsten  sind;  es  ist  dies  der  erste  operirte  Fall,  wo  man 
durch  normal  aussehendes  Himgewebe  eindrang,  um  den  Eiter  zu 
erreichen. 
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2)  Ebenda.    Vol.  II. 

»)  Ebenda.    1887.    1.  Vol. 

*)  Ebenda.    1886.    VoL  H. 
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Bei  unsern  5  operirten  Patienten  wurde  bei  zweien  zuerst  ein 
Epiduralabscess  geoíTnet,  dann  die  Dura  gespaltet,  da  die  Symptome 
nicht  schw anden,  worauf  der  Eiter  vom'  Temporallappen  herans- 
stromte,  bei  dem  einen  Fall  spontan,  bei  dem  anderen,  na<jhdem 
das  Messer  normal  aussehendes  Hirngewebe  passirt  hat.  Bei  den 
3  anderen  fand  man  keinen  Epiduralabscess,  bei  dem  einen 
schimmerte  der  Eiter  durch,  nachdem  Dura  gespalten  war,  bei  den 
zwei  anderen  musste  man  normal  aussehendes  Hirngewebe  passiren, 
bevor  man  den  Eiter  erreichte.  Bei  alien  5  Fallen  war  erst  Reseo 
tion  des  Proc.  mast.  gemacht  worden,  nur  bei  einem  Fall  wurde 
im  Zusammenhang  mit  dieser  Operation  der  Temporalabscess  ge- 
offnet,  bei  dem  anderen  expectirte  man,  bis  die  Symptome  einen 
Eingriff  in  das  Cerebrum  nothwendig  machten. 

Es  liegen  einige  operirte  Falle  vor,  wo  der  Abscess  im  Cerc- 
bellum  übersehen  worden  ist,  wo  eine  negativo  Punktur  im  Tempo- 
rallappen dazu  beigetragen  hatte,  dass  eine  jede  weitere  Operation 
aufgegeben  wurde,  und  wo  dann  die  Section  Eiter  im  Kleinhirn 
aufwies.  Solche  Falle  tragen  vielleicht  dazu  bei,  die  Indicatíonen 
für  den  operativen  Eingriff  bei  Himabscessen  zu  vermehren  werden ; 
am  Schlusse  dieser  Abhandlung  werde  ich  wieder  auf  diese  Frage 
zurückkommen. 

(Schluss  folgt.) 


Gedniekt  bei  L.  Sehnmaeher  in  Berlín. 
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üeber  cerebrale  Erkrankungen  bei  der 

Otitis  media. 

Yon 

Dr.  med.  Hr.  Poulsen, 

in  Kopeuhagen. 

(Schluss  zu  Seite  458.) 


11.  Filie  fdii  Siíasthrdmlidseii. 

Krankengeschichten. 

18.  Thrombose  ¡m  linken  Sinus  transvers.  Abscessus  epidu- 
ralis.  Caroline  Andersen,  13  Jahre.  5  Abt.  den  17.  11.  1874.  f  den  30.  11. 
1874.  Vor  einem  .Jahre  war  die  Patientin  14  Tage  krank,  und  hatte  dieseiben 
Beschwerden  wie  jetzt,  Kopfschmerzen,  Ohrenfluss  aus  dem  linken  Ohr  und 
und  starke  Schmerzen  in  demselben  sowie  Schluckbeschwerden.  Die  letzten 
zwei  Monate  ist  sie  ab  und  zu  unwohl  gewesen,  war  jedoch  nicht  zu  Bette  bis 
vor  10  Tagen,  klagte  über  Kopfschmerzen,  Schmerzen  im  Ohre,  von  welchem 
stinkende  purulente  Suppuration,  ist  apathisch  und  schláfrig  gewesen.  Vor 
14  Tagen  bekam  sie  gieichzeitig  mit  gewohnlichen  Febrilia  Brechreiz,  Er- 
brechen   und   stárkere   Kopfschmerzen. 

18.11.  40,4 — 38,4.  P.  %.  Starke  Hitzeempfindungen.  Momentan  kein 
Ohrenfluss. 

19.  11.  40,3 — 38.  Liegt  ganz  apathisch.  In  der  linken  Submental- 
region  eine  taubeneigrosse  empfindliche  Drüse.  Sowohl  an  der  ülnar-  wie 
an  der  Dorsalseite  des  linken  Unterarmes  ist  eine  6  Zoll  lange  und  2  Zoll 
breite  Stelle  der  Haut  geschwollen,  roth  und  empfindlich. 

20.  11.  40,8—38,9.  P.  108.  In  den  letzten  Paar  Tagen  Schmerzen  im 
obersten  Theil  der  Brust.  Stethoscopie  normal.  Die  ophthalmoskopische  Unter- 
suchung  ergiebt  eine  Anschwellung  der  beiden  Papillen,  sowie  eine  Ueber- 
fíillung  und  Windung  der  Venen. 

21.  11.  39,4—41.  Die  Rothe  am  Unterarm  hat  sich  mehr  verbreitet  und 
bis  zum  Handgelenk  erstreckt.  22.  11.  41,4.  Bad.  38—39,5.  Die  Rothe  am 
Anne  ist  geschwunden. 

ArehÍT  ítir  klin.  Chimrgie.  52.  Bd.  Heft  3.  3Q 
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23.  11.  40,2—40,9.  Liegt  und  jammert  fortwáhrend,  klagt  überSchmerzen 
in  derBrust  und  im  Unterleib,  starkerDurst.  DerUnterleib  ist  überall  empfínd- 
lich,  aufgelrieben  und  giebt  bei  der  Perkussion  einen  tympanitischen  Ton. 

24.  11.  41,3,  Bad  38,3—41,2.  Klagt  ununterbrochen,  delirirt  des  Mor- 
gens  ein  wenig,  unfreiwilliger  Abgang  des  Urins.    Keine  Párese. 

25.  11.  41,3,  Bad  39,2—41,4.  Bad  40,1.  Delirirt  ab  und  zu;  die  Popillen 
etwas  contrahirt,  keine  Convulsionen.  —  26.  11.  41,8 — 40,1.  P.  126.  R.  60. 
Delirirt  ununterbrochen,  noch  immer  keine Symptome  von  derSeite  desNerven- 
systems.  —  27.  11.  Trotz  des  Bades  hált  sich  die  Temperatur  auf  40,5  und 
41.  6maJ  dünne  Entleerung  theilweise  mit  unfreiwilligem  Abgang.  Klagt  über 
starke  Schmerzen  in  der  Vorderfláche  der  Brust,  über  der  rechten  Longen- 
spitze  ist  heute  gedámpfte  Percussion  und  die  Respiration  ist  von  grossblasigem 
Rasselgeráusche  begleitet;  sie  hustet  nicht. 

29.  11.  40,2—40,3.  Delirirt,  jammert;  weder  Convulsionen  noch  Parasen. 
—  30.  11.    39,8.   Mors. 

S.  D.  Otitis  media  sin.  Thrombosis  sinus  transv.sin.  et  venae  jugularis 
comm.  sin.  Infarctus  et  abscessus  metastat.  pulm.  et  lienis.  Tumor  lienis 
acutus.  Pyarthrus  cubiti  dextr.  et  genus  sin.  Phlegmone  incipiens  brachii 
dextr. 

Dura  natürlich,  ebenso  das  Gehirn  und  die  weichen  HEuten.  Im  linken 
Sinus  transversus  fíndet  man  in  dem  Theile,  der  in  der  Fossa  sigmoidea  liegt, 
eine  grosse  weiche  decolorirte  Thrombe.  ZwischenDura  und  demKnochen  findet 
man  einen  haselnussgrossenAbscess,  der  mit  einem  gelben  puriformen  Exsudat 
gefüUt  ist,  und  an  dieser  Stelle  ist  der  Knochen  mürbe.  Die  linke  Pauken- 
hohle  ist  mit  schleimigem  Eiter  gefüllt.  Die  Thrombe  erstreckt  sich  in 
die  Vena  jugularis  int.  sin.,  die  mit  Pus  angefüllt  ist,  hinunter;  unterhalb 
dieses  mit  Eiter  gefüUtenTheiles  (beiláufig  an  der  Mitte  des  Halses)  findet  man 
eine  frische  adhárente  Thrombe. 

An  der  Innenseite  des  rechten  Oberarmes  eine  subcutane  Phlegmone; 
eine  reichliche  Menge  von  Eiter  im  linken  Kniegelenk;  im  rechten  Ellbogen- 
gelenk  eine  trübe  schleimige  Synovia.  In  der  rechten  Pleura  Y2  ^  puriforme 
Flüssigkeit,  im  obersten  Lappen  der  rechten  Lunge  grosse  hámorrhagische 
Infarcte  mit  beginnender  Emollition  und  reichlicher  Ablagerung  eines  fibri- 
nosen  Exsudats  in  der  Pleura,  mit  grossen  gelben  weichen  Embolien  in  den 
entsprechenden  grosseren  Zweigen  der  Arteria  pulmonalis.  Die  linke  Pleura 
und  Lunge  wie  an  der  rechten  Seite. 

Bedeutende  Milzhyperplasie  mit  einem  nussgrossen  Infarct,  der  decolorirt 
ist  und  an  der  Spitze  emollirt. 

19.  Thrombosis  Sinus  petrosi  sup.  et  inf.  dext.  Abscessus 
epidural.  Peter  Petersen.  5  Jahre.  5  Abt.  Aufn.  3.  7.  84.  f  5.  7.  84. 
Kl.  D.  Otitis  media.  War  gesund  bis  vor  einem  Jahre,  wo  ein  Ohrenfluss 
am  rechten  Ohre  begann,  erst  spárlich,  dann  aber  reichlich.  Vor  14  Tagen 
wurde  das  Kind  mehr  leidend,  hatte  Fieber  und  klagte  über  starke  Schmerzen 
im  Ohr  und  im  ganzen  Kopf,  es  wurde  apathisch,  klagend  und  musste  zu  Bette 
gebracht  werden,  dieEntleorung  wurde  tráge;  keine  Convulsionen,  kein  Schielen 
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oder  Záhnekiiirschen,  kein  Erbrechen.  Die  letzten  Tage  ein  wenig  Husten; 
abcr  wábrend  der  Hustenanfálle  griflf  sich  das  Kind  immerfort  an  den  Kopf 
and  klagte  über  Scbmerzen  dort. 

Es  liegt  apathisch  und  schreit  auch  bei  der  leisesten  Berührung.  Die 
Haut  ist  brennend  heiss.  Temp.  39.  P.  128.  Die  Pupillen  sind-  egal,  reagiren 
nur  langsam.  Keine  Paresen.  Momentan  nur  geringer  Ohrenfluss  aus  dem 
rcchten  Ohr. 

4.  7.  39—38,8.  Schreit  oft  laut  anf ;  heute  Morgen  ofters  Erbrechen, 
ist  stark  cyanotisch.  Nur  schwache  Andeutungen  von  taches  cerebrales. 
Pilis  156. 

5.  7.    40—39,6.    Liegt  in  demselben  apathischen  Zustand.    Mors. 

S.  D.  (Nur  das  Cranium  wnrde  untersucht.)  Abscessus  cavi  tympani; 
Abscessus  subduralis  fossae  sigmoideae,  Thrombosis  sinuum  petros.  sup.  et  inf. 

Keine  Meningitis.  Cerebruní  normal.  Es  zeigt  sich,  da5s  Dura  leicht  von 
dem  Theil  desCav.  cranii  post.,  der  der  Oberflache  des  Proc.  mast.  entspricht, 
loszulosen  ist  und  dass  Dura  ganz  frei  beinahe  bis  zum  Porus  acusticus  ínt. 
hin  dissecirt  werden  kann;  hier  findet  man  ein  wenig  Eiter  und  die  anstossen- 
den  Sinus  petrosi  sind  von  Thromben  obturirt;  dagegen  ist  aber  Sinus  trans- 
versas und  Sinus  longitudinalis  natürlich;  Dura  ist  an  dér  bezeichneten  Stelle 
stark  verdickt  und  pigmentirt;  Cavum  tympani  mit  dickem  kásigen  Eiter  an- 
geíullt. 

29.  Thrombose  im  rechten  Sinus  transversus.  Resectio 
cranii.  Oeffnung  des  Sinus.  Mors.  Johan  Hwalling,  18  Jahre.  5.Abt. 
14.  3.  91.  f  19.  3.  91.  Scarlatina  in  seinem  7.  Jahre,  hat  mehrore  Jahre  eine 
rechtsseitige  Otitis  gehabt  mit  purulentem  Ohrenfluss,  haufig  Kopfschmerzen  in 
der  rechten  Schláfen-  und  Stimgegend;  die  Beschwerden  sind  im  ganzen 
moderat  gewesen,  bis  vor  14  Tagec,  da  die  Schmerzen  zunahmen,  er  wurde 
schwerboriger  und  musste  das  Bett  hüten,  es  frostelte  ihn  ab  und  zu,  er 
hatte  Schwindel,  aber  weder  Convulsionen  noch  Erbrechen.  Bei  der  Ankunft 
ist  er  apathisch,  aber  klar;  die  Pupillen  ein  wenig  dilatirt,  reagiren  gut,  er 
schielt  nicht;  er  vertrágt  nicht  sich  im  Bette  aufzurichten  wegen  des  Schwin- 
dels;  im  rechten  Qehorgang  ist  ein  übelriechendes  Sekret,  keine  Anschwellung 
oder  Empfindlichkeit  des  Proc.  mast. ;  er  kann  die  Uhr  an  diesem  Ohr  nicht 
horen,  auch  nicht  bei  der  Leitung  durch  die  Knochen.  Temp.  38,4.  P.  74, 
regelmássig. 

15.  3.  Temp.  um  12  Uhr  Mittag  38,2,  um  7  Uhr  40,3,  um  IOY4  ühr  37,8, 
um  11  Uhr  38,6,  um  2Uhr  40,3,  um  6  Uhr  38,2.  War  somnolent,  und  hat  nicht 
geklagt.  Qestem  Abend  einen  Schüttelfrost,  der  eine  halbe  Stunde  dauerte; 
er  hat  starke  Kopfschmerzen  gehabt,  weder  Krampfe  noch  Paresen.  Sein 
Expectorat  ist  schleimig  und  reichlich ;  Stethoskopie  zeigt  nur  einzelne  feuchte 
Rasselgerausche.  Er  ist  nicht  empfindlich  die  Vena  jugularis  entlang.  Puls 
diesen  Morgen  68,  etwas  schwach. 

In  der  Aethernarkose  macht  man  Resectio  proc.  mast.  (Kr.  Poulsen) 
Nachdem  Corticalis  durchmeisselt  war,  begann  stinkender  Eiter  durch  das  spon- 
giose  Gewebe  berauszusickem ;  man  óffnet^  kein  eigentliches  Antrum,  sondern 
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fand,  nachdem  man  durch  die  ganze  Dicke  des  Knochen  gekommen  war,  eine 
wallnussgrosse  Abscesscavitát  zwischen  dem  Cranium  und  der  Dura,  in  der 
Fossa  sigmoidea  liegend ;  Dura  war  missfarbig,  mit  Eiter  belegt  und  pulsirte, 
wenn  man  denKopf  des  Patienten  emporhob.    Jodoformméche,  Kissenverband. 

16.  3.  Temp.  um  12  Uhr  39,7,  um  4  ühr  37,6,  um  8  Uhr  38,5,  um 
12  Uhr  37,9,  um  6  Uhr  40.  Eine  Stunde  nach  der  Operation  war  der  Patient 
ein  wenig  unklar,  er  beruhigte  sich  jedoch  nach  einer  Morphininjection,  schlief 
gut  und  ist  des  Morgens  klar,  hat  einen  natürlichen  Gesichtsausdruck.  P.  84. 
regelmassig,  kráñig;  er  hat  immer  noch  Schwindel  und  Schmerzen  an  der 
rechten  Seite  des  Kopfes.  Seit  4  Uhr  heute  Morgen  4maliges  Erbrechen  einer 
gallenfarbigen  Flüssigkeit.  Der  Urin,  der  gestern  Abend  genommen  wurde, 
giebt  eine  starke  Blutreaktion  und  enthalt  viel  Albumen.  Diurese  300  g.  Er 
hat  weder  Schüttelfrost  noch  Krámpfe  oder  Paresen  gehabt. 

17.  3.  Temp.  um  12  Uhr  38,2,  um  4  Uhr  38,1,  um  8  Uhr  39,7,  um 
12  Uhr  38,2,  um  6  Uhr  38,8.  P.  120.  Gestern  um  12  Uhr  einen  Schüttelfrost, 
der  10 Minuten  dauerte,  hierauf  einmaliges Erbrechen,  spáter  4 mal iges Erbrechen, 
liegt  apathisch  und  unklar.  Er  ist  sehr  ikterisch,  hat  gestern  Abend  Urin 
quittirt  (150  Ccm.),  diesen  Morgen  aber  nichts,  man  nimmt  420  Ccm.  Bei  der 
mikroskopischen  Untersuchung  íindet  man  zahlreiche  Cylinder  von  alien  mog- 
lichen  Foimen :  hyaline,  fein-  und  grobkomige,  mehrere  die  mit  Epithelzellen 
und  rothen  Blutkorperchen  belegt  sind,  ausserdem  eine  Menge  frei  liegende 
rothe  Blutkoi'perchen  und  oberfláchliche  Epithelzellen. 

In  der  Aethemarkose  wird  die  Trepanationsoffnung  verlángert,  sowohl 
nach  hinten  wie  nach  oben,  wobei  Sinus  transvers.  3  Cm.  lang  entblosst  wird, 
man  fmdet  ihn  mit  Eiter  belegt,  deutlich  thrombosirt,  weshalb  man  das  ent- 
blosste  Stück  offnet;  die  Thrombe  ist  etwas  zerfallen.  Wáhrend  einer  leichten 
Ausschabung  und  Abtrocknung  mit  Schwámmen  stromt  plotzlich  eine  grosse 
Menge  Blut  sowohl  peripher  wie  central  aus  dem  geoffneten  Sinus,  weshalb 
Tamponade  mit  Jodoformgaze.    Der  Puls  wáhrend  der  ganzen  Operation  gut. 

18.  3.  Temp.  um  12  Uhr  39,3,  um  4  Uhr  39,  um  8  Uhr  38,  um  12  Uhr 
38,8,  um  6  Uhr  37,9.  Er  ist  seit  der  Operation  unklar,  hat  aber  nicht  er- 
brechen. Ikterus  hat  zugenommen,  ab  und  zu  hat  er  gehustet  und  sanguino- 
lente  Klumpen  expectorirt,  er  ist  des  Morgens  ruhig  und  sieht  recht  kráftigaus. 

19.  3.  Temp.  um  12  Uhr  38,1,  um  4Uhr  37,8,  um  8Uhr  37,8,  um  12Uhr 
39,3,  um  6  Uhr  37,5,  um  8  Uhr  36,4.  Ist  apathisch  und  unklar  gewesen,  liegt 
in  diesem  Zustand  bis  um  7  Uhr  Nachmittags.    Mors. 

S.  D.  Otitis  media  dextr.  Abscessus  epiduralis.  Thrombosis  sinus  transv. 
Pneumonia  gangranosa  metastatica  dupl.  Empyema  dúplex.  Nephritis  acnta 
parenchymatosa  séptica.  Hyperplasia  lienis.  Degeneratio  parenchymatosa 
myocardii. 

Meningen  mittclmássig  blutgefüllt,  ohneExsudat;  das  Himgewebe  natür- 
lich.  Im  rechten  Sinus  transv.,  vom  Foramen  jugulare  bis  zur  Biegungsst^lle 
eine  altere  mit  der  Wand  verwachsene  nicht  ganz  obturirende  Thrombe,  in  dem 
rückwartigen  Theil  des  Sinus  transv.  findet  man  nur  ílüssiges  Blut  und  frische 
Coagula.    Keine  Thromben  in  der  Vena  jugularis.  Im  rechten  Cavum  tympani 
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sind  Grana] ationsmassen,  in  den  Cellulae  mast.  Eiter  and  obcrhalb  dieser 
ein  gut  erbsengrosser  epidaraler  Abscess. 

21.  Thrombose  im  linken  Sinas  transy.  Resectio  cranii.  Panktur  des 
Sinus.  Mors.  Wilhelm  Nielsen.  13  Jahre.  5.  Abth.  22.  5.  91.  f  9.  7.  91. 
Kl.  D.    Otitis  media.    Pyaemia. 

Seit  mehreren  Jahren  ab  und  za  linksseitíger  Ohrenílass  und  Taabheit 
am  linken  Ohr.  Vor  3  Wochen  bekam  er  ohne  bekannte  Ursache  starke 
Schmerzen  im  linken  Ohr  und  einen  bedeutenden  purulenten  Eiterfluss  daselbst. 
Vor  8  Tagen  nahmen  sowohl  die  Schmerzen  wie  die  Suppuration  ab,  aber  er 
bekam  Schmerzen  in  der  linken  Scheitelgegend  untcr  der  linken  Stirnhalfte; 
gleíchzeitig  stellte  sich  aach  wiederholt  Erbrechen  ein.  Er  fühlte  eine  Schwere 
im  Kopfe,  keine  Paresen.    Temp.  37,6.    País  80. 

23.  5.  37,6 — 38,4.  Hat  keine  Schmerzen  und  fiihlt  sich  wohl;  stinken- 
des  Sekret  aus  dem- linken  Ohr.  Keine  Empíindlichkeit  bei  Drack  auf  den 
Proc.  mast.,  wird  beim  aufrecht  Sitzen  nicht  schwindelig. 

24.  5.  39,4—39,2.  P.  96,  regelmássig  ki-aftig.  Seit  gestern  Abend  sehr 
apathisch,  heute  Morgen  einmal  Erbrechen.  Kein  Schüttelfrost.  Die  Pupillen 
natürlich.    Ophthalmoskopisch  nichts  Abnormes. 

25.  5.  39,8,  39 — 38.  P.  100.  Fühlte  sich  gestern  wohl,  keine  Anzeichen 
eines  Leidens  des  Proc.  mast.  —  26.  5.  39,8 — 37,6.  Ein  wenig  Kopfschmerzen 
gestern  Abend,  heute  Morgen  wohlauf;  keine  empfíndlichen  Stellen  am  Ora- 
nium. 

27.  5.  39,8 — 38,2.  Am  Boden  des  Gehorganges  ist  ziemlich  viel  stinken- 
der  Eiter,  an  der  Decke  oberhalb  des  Proc.  brevis  ist  eine  Granulationsmasse, 
von  welcher  ein  fistuloser  Gang  in  den  obersten  Theil  der  Paukenhohle  führt. 
Der  übrige  Theil  der  Membran  ist  mit  Eiter  bedeckt.  Nichts  Abnormes  an  den 
Umgebungen  des  Obres. 

29.  5.  39,1—37,8.  Klagt  über  Unruhe  und  stechenden  Schmerz  im 
rechten  Auge.  —  1.  6.  37,5—37,8.  —  2.  6.  37,3—40,1.  Hat  seit  gestern 
Schmerzen  in  der  rechten  Schulter.  Weder  Kopfschmerzen  noch  Schüttelfrost. 
—  3.  6.  38,5—38,8.  Die  Schmerzen  im  Arm  nehmen  ab.  In  der  Chloroform- 
narkose  und  mít  winkeligen  Sonden  findet  man,  dass  die  Gehorknochelchen 
fehlen,  und  dass  der  oberste  Theil  der  Paukenhohle  sowie  Antrum  mast.  mit 
dicken  granen  Colesteatommassen  angefüllt  ist,  dieWánde  sind  theilweise  carios. 

4.  6.  37,8 — 40,1.  In  der  Aethemarkose  Resectio  proc.  mast.  Vom 
Antrum  werden  grosse  stinkende  Cholesteatommassen  entfernt,  bei  der  Aus- 
spülung  Verbindung  mit  dem  Gehorgang  constatirt.    Kissenverband. 

5.  6.  36,6,  36,8—40.  Weder  Kopfschmerzen  noch  Brechreiz,  giebt  an, 
sich  wohler  zu  fühlen  ais  vor  der  Operation.  Ophthalmoskopisch  nichts  Ab- 
normes. —  6.  6.  37,1,  37,8—40,3.  Befindet  sich  recht  gut.  Der  Verband 
wird  gewechselt,  die  Wunde  reactionslos.  —  8.  6.  40,3,  40,1 — 38.  Schláfríg 
und  apathisch.  Weder  Convulsionen  noch  Erbrechen,  Ham  ohne  Albumen.— 
10.  6.  40,2,  40,4—39,2.  Puls  100.  Klagt  über  nichts.  -  12.  6.  39,5,  40,4— 
39,5.  —  15.  6.  40,4—37,9.  In  der  Aethemarkose  wird  der  Verband  gewechselt. 
Zuerst  schafift  man  mit  einer  Sonde  eine  neue  Verbindung  zwischen  Antrum 
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und  dem  Míttelohr,  so  dass  die  eingespritzte  Flüssigkeit  mit  Lcichtigkeit  durch- 
dringen  kann.  Hierauf  macht  man  eine  nach  rückwárts  gehende  Incisión,  so 
dass  man  zusammen  mit  dem  Resectionsschnitt,  eínen  dreieckígen  Lappen  be- 
kommt)  der  subperiostal  losgelost  wird.  Dann  wird  das  Craninm  oberbalb  des 
Wínkels  des  Sinus  transv.  weggemeisselt.  Der  sich  nach  hinten  streckende 
Zweig  des  Sinus  íst  ausgesprochen  blutig,  aber  der  nach  unten  gehende  und 
das  Knie  selbst  sind  gelb  missfarbig,  man  fühit,  dass  im  Sinus  fliessender 
Inhalt  ist.  Man  macht  mit  einem  spitzen  Messer  2  Punkturen,  wobei  doch 
keine  bedeutende  Menge  Blut  entleert  wird,  eine  eingefuhrte  Sonde  bewegt  sich 
unzweifelhaft  in  éiner  Thrombe,  welche  jedoch  keinen  Eiter  absondert.  Jodo- 
formgazetamponade . 

16.  6.  40,7,  39-39.  Zustahd  unverandert.  —  17.  6.  39,8,  40--38,4. 
£s  hat  sich  ein  Oedem  an  der  rechten  Wange  und  der  rechten  Seite  des  Halses 
im  Verlauf  von  wenigen  Stunden  entwickelt.  Die  Meche  wird  entfemt,  Sinus 
transv.  scheint  normal  zu  sein,  die  kleinen  Incisionen  sind  geheilt. 

19.  6.  40,5—38,6.  —  20.  6.  36—38,6.  Das  Oedem  an  der  rechts- 
seitigen  Gesichstháfte  und  Halses  hált  an.  P.  92,  regelmássig.  —  22.  6. 
40,1—37,8.  Es  hat  sich  an  der  rechten  Seite  des  Halses,  dicht  hinter 
dem  M.  sternocl.  ein  grosser  Abscess  gebildet,  der  incidirt  wird,  der  Abscess 
erstreckt  sich  bis  zum  hintersten  Bogen  des  Atlas,  man  macht  daher  eine 
ContraÓífnung  rechts  vom  Proc.  spinosus  einen  Finger  breit  unterhalb  der 
Spina  occipit.    Drainage. 

23.  6.  39,6—38,6.  Etwas  schláfriger,  das  Oedem  an  der  rechten 
Seite  des  Gesichtes  unverandert.  —  25.  6.  39,3—39,8.  Etwas  unklar.  — 
27.  6.  39,7 — 37,6.  Es  ist  ein  Oedem  am  linkon  Auge  eingetreten.  — 
30.  6.  36,6—37.  Der  ganze  rechte  Bulbus  ist  heute  stark  hervorgeschoben, 
und  fíndet  man  innerhalb  der  Palpebra  inf.  am  Boden  einen  Abscess,  der  durch 
die  Palpebra  incidirt  wird  und  woraus  eine  Menge  Eiter  stromt. 

3.  7.  38,1—38,3.  Zwischen  den  zwei  Incisionen  im  Genick  hat  sich  ein 
grosser  Abscess  gebildet,  der  mit  den  früher  genannten  Incisionen  nicht  in 
Yerbindung  steht.  —  4.  7.  39,5—39,5.  Sehr  apathisch.  Das  Oedem  am 
linken  Auge  und  der  linken  Wange  nimmt  zu. 

Die  folgenden  Tage  hohe  Temperatur.  9.  7.  40,6 — 36,9.  In  der 
Aethemarkose  wird  das  Drain  aus  der  Órbita  entfemt,  wo  noch  immer  ein 
Oedem  und  ein  Hervordringen  des  Bulbus  ist;  hierauf  wird  die  Incisión  im 
Genick  untersucht  und  es  zeigt  sich,  dass  eine  bedeutende  Unterminirung  an 
der  linken  Seite  vorhanden  ist,  weshalb  eine  Contraüf&iung  gemacht  wird. 
Wáhrend  der  Narkose  bedeutender  Collaps.  —  Mors.    Keine  Section. 

22.  Thrombose  im  rechten  Sinus  transversus.  Absc.  subdu- 
ralis.    Peter  Larsen,  23  Jahre.  1.  Abth.  8.  3.  74.  f  9.  3.  74. 

Der  Patient  kam  am  23.  2.  74  in  die  dritte  Abtheilung  des  Spitals.  Yor 
etwa  einer  Woche  bekam  er  heftige  Ohrenschmerzen ,  starke  Kopfschmerzen 
und  gleichzeitig  Brechreiz  und  Erbrechen,  die  Ohrenschmerzen  horten  auf, 
nachdem  eine  Incisión  in  den  Gehorgang  gemacht  wurde,  wobei  erst  Blut, 
dann  Eiter  herausfloss.  Er  schien  die  letzten  Tage  unklar  gewesen  zu  sein, 
und  kann  nicht  angeben,  wann  die  Schmerzen  im  linken  Knie  anfíngen.  Keine 
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Pectoralia.  £r  klagt  nan  über  Kopfschmerzen  und  Schmerzen  im  rechten  Obre, 
wo  man  eine  Menge  Eiter  siebt.  £r  ist  vollstandig  kiar,  etwas  congestión irt,  das 
Hnke  Knie  schmerzbaft,  aber  ohne  Ansammlung,  die  Pupillen  egal,  keine 
Pareson. 

24.  2.  39,5—39.  P.  108.  Abwechselnd  Kálte  und  Hitzeempfindung,  starke 
Kopfschmerzen  ond  Ohrensausen  im  rechten  Obre,  ein  wenig  Schmerzen  in 
beiden  Knieen. 

25.  2.  40—39,2.  P.  102—100.  Delirirte  gestem,  ist  aber  diesen  Morgen 
klar,  sehr  schláfrig,  in  beiden  Knien  eine  geringe  Ansammlung  und  ein  unbe- 
deutender  Strabismus  divergens  am  rechten  Auge.  Ophthalmoscopisch  vielleicht 
eine  geringe  arteríelle  und  venóse  Hyperámie  der  Pupillen  und  Retina,  sonst 
nichts  besonderes. 

26.  2.  40—38,2.  P.  102—84.  Keine  Kopfschmerzen,  fortwáhrend  eine 
geringe  Suppuration  aus  dem  rechten  Obre,  liegt  apathisch. 

27.  2.  40—40.  P.  114—112.  Starke  Schmerzen  in  der  rechten  Schulter, 
die  Ansammlung  in  den  Kniegelenken  etwas  geringer. 

28.  2.  40-39,6.  P.  120—96.  Keine  Delirien,  kein  Schüttelfrost,  starker 
Schweiss,  klagt  über  Schluckbeschwerden,  giebt  an,  dass  das  Essen  hinten  im 
Larynx  stecken  bleibt.  Etwas  Husten.  Man  íindet  heute  eine  ziemlich  bedeu- 
tende  Anschwellung  der  ganzen  Partie  um  den  Larynx  herum,  die  sich  bei- 
nahe  bis  zur  Clavicula  hinab  erstreckt,  bei  einem  Druck  auf  den  Larynx  ist  er 
empíindlich.  Eine  bedeutende  Ansammlung  in  beiden  Kniegelenken,  namentlich 
im  rechten.  Laryngoscopisch  nichts  Abnormes.  Durch  den  Ohrenspíegel  entdeckt 
man  keine  Perforation,  aber  man  konnte  den  vorderen  Theil  der  Membran  nicht 
sehen,  da  der  Gehorgang  geschwoUen  war. 

2.  3.  38,2—40.  P.  112—108.  Begann  gestem  Abend  zu  deliriren,  war 
des  Morgens  klar,  starke  Schmerzen  und  Anschwellung  in  beiden  Kniegelenken. 

4.  3.  41—39.  P.  120—%.  Ab  und  zu  delirirend,  starker  Schweiss. 
Beginnender  Decubitus  am  Os  sacrum. 

5.  3.  39,6 — 38,6.  Schláfrig,  klagt  über  Schwere  im  Kopf  und  Schmerzen 
im  rechten  Ohr.  Die  Anschwellung  am  fíalse  scheint  an  Umfang  etwas  zu- 
genommen  zu  haben,  die  Empfíndlichkeit  hat  aber  ganz  aufgehort.  Die  Qe- 
schwnlst,  die  an  beiden  Seiten  gleich  ist,  nimmt  den  ganzen  untersten  und 
vordersten  Theil  des  Halses  ein,  reicht  nach  hinten  bis  zum  rückwártigen  Rand 
des  M.  stemocleidomastoideus,  die  Geschwulst  scheint  fluctuirend  zu  sein.  Auf 
der  Ulnarseite  des  linken  Handgelenkes  ist  die  Haut  roth  und  empfíndlich. 

8.  3.  39,6—39.  P.  120—120.  Fortwáhrend  Hitzeempfindungen,  spricht 
irre  und  ist  beinahe  immer  unklar,  wird  auf  die  chirurgische  Abtheilung  ge- 
bracht  mtt  der  Diagnose  Pyámia. 

9.  3.  Man  macht  eine  Incisión  an  beiden  Seiten  des  Halses  dem  vorderen 
Rand  des  Stemocleidomastoides  entlang,  beiláufíg  Y2  ^^^^^  ^^^^  iliesst  heraus 
(hier  hort  das  Journal  auf). 

S.  D.  Otitis  media  dextr.  Caries  partís  petrosi  dextr.  c.  perforatione  in 
sinus  truisversum,  Thrombosis  sinus  transv.,  Abscess.  reg.  temporal.  Pyámia. 
Absc.  región is  ant.  colli,  Pyarthrus  genuum  et  humeri,  Tumor  lienis.  Degene- 
ratío  pftrenchymatosa  organorum. 
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Beim  Herausnehmen  des  Gehirns  entfliesst  eine  Menge  Eiter  aus  dem 
rechten  Sinus  transv.  und  man  findet  dort  einen  Abscess  von  emollirten 
Thrombenmassen  umgeben,  das  Periost  ist  eitrig  infiltrirt,  Cavum  lympani  mit 
Eiter  und  schlaíTem  Granulationsgewebe  erfüllt,  auch  im  Gehorgange  ist  Eiter. 
Innerhalb  und  unterhalb  des  Proc.  mast.  ist  ein  Abscess  zwischen  den  Muskeln; 
dieser  steht  nicht  in  Verbindung  mit  dem  Abscesse  an  der  Vorderseite  des 
Halses,  er  liegt  zwischen  Larynx  und  den  Prátracheal muskeln,  reicht  nach  oben 
zu  bis  zum  Os  hyoideum,  nach  unten  zum  untersten  Rand  der  Cart.  thyr.  In 
boiden  Kniegelenken,  Schultergelenken  und  in  den  Strecksehnenscheiden  der 
linken  Hand  ist  Eiter. 

23.  Thrombose  im  rechten  Sinus  transversus.  Valborg  Nielsen, 
5  Jahre.   1.  Abth.  2.  9.  84.  f  7.  9.  84. 

Kl.  D.    Ostitis  ossis  temporis.    Haroorrhagia  Sinus  transv.    Meningitis. 

Schon  ein  paar  Jahre  rechtsseitige  Otitis  mit  Eiterfluss.  Die  letzten 
3  Wochen  hat  sich  eine  Geschwulst  hinter  dem  Ohr  entwickelt,  der  Ohrenfluss 
ist  reichlicher  und  mehr  übelriechend.  Sie  ist  febril  gewesen,  hat  bei  Nacht 
aufgeschrieen,  hat  Kopfschmerzen  gehabt,  aber  keine  Krámpfe  und  schielt  nicht. 

Das  Kind  ist  blass  und  angegriflfen,  die  Pupillen  reagiren  bei  Licht- 
eindrücken,  die  rechte  etwas  weniger  ais  die  linke,  im  rechten  Gehorgang  viel 
Eiter,  ein  wenig  unterhalb  des  Proc.  mast.  ist  eine  Infíltration.  Temp.  bei  der 
Ankunft  39,6.   P.  130. 

5.  9.  39,8—37,8.  Heute  Morgen  eine  so  bedeutende  venóse  Hamorrhagíe 
aus  dem  rechten  Ohre,  dass  das  Kind  ganz  anámisch  wurde,  gleíchzeitig  hier- 
mit  wurde  die  Geschwulst  in  der  Reg.  sterncleidom.  grosser,  so  dass  man  dort 
eine  Incisión  machte.  Man  fand  eine  Entblossung  des  Proc.  mastoid.  bis  ein 
Stück  hinauf  auf  die  Squama.  Der  Proc.  war  ein  wenig,  aber  nicht  vollstandig 
losgelost,  die  Abscesscavitát  war  mit  venosem  Blut  angefüllt,  das  fortwahrend 
aber  doch  nur  langsam  heraus  sickerte.  Bei  der  Ausspülung  zeigte  es  sich,  dass 
eine  Verbindung  zwischen  der  Cavitát  und  dem  Gehorgange  war.  Sublimattampons. 

6.  4.  37,9—37,8.  Beim  Wechseln  des  Verbandes  fmdet  man  ein  stinkendes 
blutiges  Sekret,  aber  keine  Blutung,  weder  aus  dem  Gehorgang,  noch  aus  der 
Abscesscavitát. 

7.  4.  41,2—40,8.  Das  Kind  ist  anámisch  und  collabirt,  es  ist  ein  wenig 
Strabismus  divergens  vorhanden  und  Inegalitat  der  Pupillen,  sie  schreit  auf 
im  Schlafe.    Mors. 

S.  D.  Otitis  media  supp.  Ostitis  Oss.  temp.  Necrosis  proc.  mastoid. 
Phlebitis  supp.  c.  perforatione  et  thrombosis  sinus  transversi.  Abscessus 
metastat.  pulm.  utriusque.  Hyperplasia  lienis.  Anámia  universalis. 

Der  Gehorgang  und  Cavum  tympani  mit  eitrig-infiltrirten  kásigen  Massen 
angefüllt,  Membrana  tympani  fehlt,  die  Wande  der  Paukenhohle  stark  carios, 
das  Labyrinth  scheint  gesund  zu  sein.  Dura  und  die  weichen  Uaute  natürlich 
ebenso  wie  das  Hirngewebe.  Beim  Aufschneiden  des  rechtsseitigen  Sinus  trans- 
versus zeigt  es  sich,  dass  dieser  mit  gelben  puriformen  Thromben  angefüllt 
ist,  die  sich  bis  zur  Mittellinie  und  zum  Foramen  jugulare  erstrecken,  die 
Wande  des  Sinus  transv.  sind  stark  ulcerirt,  namentlich  findet  man  in  der 
Fossa  sigmoidea,  dem  Proc.  mast.  entsprechend,  einen  Substanzverlust,  der 
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sich  durch  die  ganze  Wand  (Dará  und  den  Knochen)  erstreckt,  und  durch  dieses 
Loch,  das  an  dem  hintersten  Rande  des  Proc.  mast.  ist,  steht  der  Sinas  in 
direkterVerbindung  roit  der  unterhalb  des  nekrotischen  Proc.  mast.  vorhandenen 
Absccsscavitat.  In  beíden  Lungen,  aber  doch  grosstentheils  in  der  rechten, 
sind  im  untersten  Lappen  mebrere  erbsen-  bis  wallnussgrosse  Abscesse. 

24.  Thrombose  im  rechten  Sinus  transversus.  Christiane 
Christiansen,  6  Jahre.  1.  Abth.  20.  9.  85.  f  2.  10.  85.  Kl.  D.  Otitis  media. 
Meningitis.    Absc.  femoris  septic. 

Seit  3  Jahren  rechtsseitige  Otitis.  Vor  14  Tagen  Ohrenschmerzen,  Kopf- 
schmerzen,  Febrilia;  ein  paar  Tage  darauf  regularen  Ohreníluss.  Man  machte 
eine  Incisión  hinter  dem  Obre,  spáter  aucb  dort  reichlicbe  Suppuration.  Das 
Kind  ist  blass  und  mager.  P.  140.  Temp.  40,3.  Stethoskopie  normal.  Durch 
die  kleine  Incisión  hinter  dem  Obre  fühlt  man  eine  Denudation.  Keine  cere- 
bralen  Zas  tan  de. 

21.  9.  Die  Incisión  wird  verlángert  und  die  Weichtheile  nach  der  Seite 
rouginirt.  Man  fand  einen  erbsengrossen  Defect  im  Knochen,  durch  welchen 
dunkles  Blut  mit  weissem  Eiter  gemischt  entleert  wurde;  das  umgebende 
Knochengewebe  wurde  V2  Zoll  breit  und  1  Zoll  lang  weggemeisselt,  wodurch 
der  grosste  Theil  des  Proc.  mast.  entfernt  wurde.  Dies  alies  wurde  nur  unter- 
nommen,  um  den  Abscess  zu  erreichen,  der  epidural  war.  Dura  war  an 
mehreren  Stellen  missfárbt.  Das  herausstromende  Venenblut  floss  in  einem 
mit  dem  País  isochronen  Strom,  sistirte  aber  bald.  Jodoform  und  trockener 
Verband. 

22.  9.  39,7—38,9.  Puls  schnell,  unregelmássig.  Deutliche  Cerebral- 
symptome  sind  nicht  vorhanden  gewesen. 

24.  9.  Auf  der  Rückseite  des  rechten  Fémur  ist  oben  eine  grossere  fluc- 
tuirende  Ansammlnng,  eine  ziemlich  bedeutende  Ausfüllung  im  Trígonum 
Scarp.  und  handbreit  oberhalb  Ligament.  Poupart.  Die  Wunde  hinter  dem 
Ohr  sah  gut  aus,  vom  Boden  aus  fliesst  unter  Pulsation  eine  trübe  purulento 
Flüssigkeit,  aber  nur  in  geringer  Menge.  Der  Abscess  am  Schenkel  wird  in- 
cidirt  und  es  entfliesst  demselben  eine  Menge  stinkenden  Eiters. 

26.  9.  37,4 — 38,8.  Ophthalmoskopisch  nichts.  Liegt  und  jammert,  ist 
ab  und  zu  unklar.  Puls  schnell,  unregelmássig.  Das  rechte  Bein  ist  im  Hüft- 
gelenk  abducirt  und  nach  aussen  rotirt,  bedeutende  Anschwellung  um  das 
Gelenk  herum. 

28.  9.  38 — 38.  P.  150,  andauemd  unregelmássig.  Hat  aufgeschrien 
and  ein  einzelnes  Mal  mit  den  Záhnen  geknirscht.  Unfreiwillige  Entleerung  des 
Hams  und  der  Excremente.  Liegt  immerfort  und  jammert;  die  Pupillen  sind 
dilatirt.  Eine  geringe  Steifheit  der  Genickmuskeln.  Beinahe  keine  Secretion 
aus  der  Wunde  hinter  dem  Ohr. 

1.  10.  Andauerndes  hydrocephalisches  Aufschreien,  springende  Tempe- 
ratur,  deutliches  Schielen.  Die  Pupillen  sind  dilatirt.  Sie  ist  bei  Bewusstsein. 

2.  10.  Liegt  den  grossten  Theil  der  Zeit  und  phantasirt,  schreit  ab  und 
zu  auf,  dreht  den  Kopf  abwechselnd  von  der  einen  nach  der  anderen  Seite.  Die 
Pupillen  sind  inegal.    Mors. 

S.  D.    Otitis  media.    Phlebitis  sinus  transv.    Hyperaemia  meningum  et 
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snbstantiae  cerebri.  Synovitis  purulenta  artículationis  coxae  dext.  Absc.  perí- 
articularís.    Pneumonia  metastatica  sin.    Pleuritis  purulenta  sin. 

Proc.  mast.  ist  entfernt  und  Sinus  transv.  entblosst,  dieser  in  einer 
^ossen  Ausstreckung  thrombosirt,  die  Thrombe  tbeilweise  purulent  zerfallen, 
sie  erstreckt  sich  sowohl  in  den  linken  Sinus  transy.,  wie  binauf  in  den  Sinus 
longitudinalis  sup.  Pia  mater  und  die  Himsubstanz  hyperámisch,  soust  natür- 
lich;  kein  Exsudat.  Das  rechte  Hüftgelenk  mit  Eiter  angefüllt.  Der  Knorpel 
sowohl  am  Fémur  wie  im  Acetabulum  abgestossen.  In  der  linken  Pleura 
1000  Grm.  kásiger  Eiter,  die  Lungen  comprimirt  und  sowohl  haselnuss-  wie 
wallnussgrosse  pusinfiltrirte  pneumonische  Partien  enthaltend.  Die  rechte 
Lunge  natürlich,  sowie  die  Pleura. 

25.  Thrombose  im  rechten  Sinus  transversus.  Christian  Erganz, 
27  Jahre.    1.  Abth.    2.  9.  86.    f  5.  9.  86.    Kl.  D.   Otitis  media.    Meningiüs. 

Es  wird  mitgetheilt,  dass  das  Ohrenleiden  des  Patienten  beim  Badén  ent- 
standen  sei,  selbst  kann  er  keine  Aufklarungen  geben.  Er  ist  sehr  débil,  un- 
ruhig,  antwortet  nicht,  wenn  er  gefragt  wird,  obwohl  es  scheint,  ais  ob  er  die 
Frage  verstehe,  klagt  über  Kopfschmerzen,  kein  Eiterfluss  am  rechten  Ohr. 

3.  9.  38,8 — 38,9.  P.  80.  War  heute  Nacht  unruhig,  hat  erbrochen,  un- 
freiwillige  Urinentleerung,  ist  weniger  apathisch,  klagt  über  diffuse  Kopf- 
schmerzen sowie  Schmerzen  im  Genick.  Die  rechte  Pupille  contrahirt  sich 
nicht  so  stark  wie  die  linke;  eine  leichte  Ptosis  am  rechten  Auge.  Resectio 
proc.  mast.  Cellulae  mast.  sind  mit  Eiter  angefüllt;  man  sieht  Dura  am 
Boden  der  Wunde,  sie  wird  punktirt,  aber  es  kommt  nur  ein  wenig  Blut. 

4.  9.  39,7 — 39.  P.  88.  Hat  heute  Nacht  delirirt,  liegt  des  Morgens  zu- 
sammengesunken  im  Bett,  antwortet  vernünftig,  hat  ein  prickelndes  Gefühl  in 
den  Han  den.  Ptosis  am  rechten  Auge  hat  zugenommen,  es  ist  Strabismus 
convergens  und  Doppelsehen  durch  Contractur  des  rechten  M.  rectus  vorhan- 
den.    Schwindel  sobald  er  sich  im  Bett  aufríchtet. 

6.  9.  40,4.  Der  Patient  war  imLaufe  des  gestrigen  Tages  sehr  unruhig, 
wollte  zum  Bett  heraus,  erkannte  nur  momentweise  die  Umgebung.  Hatte 
weder  Convulsionen  noch  Zuckungen,  Strabismus  war  nicht  deutlicher  ausge- 
sprochen,  ab  und  zu  schrie  er  auf.    Moi*s  um  4  Uhr  des  Morgens. 

5.  D.  Otitis  media  chron.  dext.  Thrombosis  vetus  sinus  transv.  dext. 
Leptomeningitis  purulenta  diffusa  cerebri  et  medull.  spin.  Hyperaemia  cerebri 
et  medullac.  Emphysema  et  Hypostasis  pulm.  Degeneratio  parenchymatosa 
organorum. 

Das  Cranium  hatte  eine  natürliche  Form.  Hinter  dem  rechten  Ohr  fíndet 
man  eine  Operationswunde,  wo  ca.  2  Ctm.  der  Pars  mastoidea  entfernt  sind. 
Den  Boden  der  Wunde  bildet  Dura,  die  auf  ihrer  Aussenseite  mit  einer  Schichte 
rothlicher  Granulationen  bedeckt  ist.  Sinus  transv.  ist  an  der  betrefifenden 
Stelle  mit  einer  graurothen  organisirten  Thrombe  angefüllt,  die  nirgends  einen 
pui'ulenten  Zerfall  zeigt  und  bei  der  man  an  keiner  Stelle  zwischen  der  Gefass- 
wand  und  dem  ausfüllenden  Gewebe  sondiren  kann.  Weiter  nach  rückwarts 
im  Sinus  transv.  fíndet  man  eine  organisirte  Thrombe,  die  jünger  zu  sein 
scheint,  und  die  von  der  Wand  der  Gefásse  loszulosen  ist.    Die  Thrombe  ver- 
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iángert  sich  bis  an  die  Steller,  wo  der  Sinus  traHsy.  sich  mit  dem  Sinus  loDgi- 
tudinalis  sup.  verbindet,  der  ein  ñ'isches,  schwarzes,  weiches,  feuchtes  Coa- 
gulum  enthált.  Die  rechte  Paakenhohle  ist  mit  Granolationsmassen  ganz  ange- 
füllt,  worin  die  cariosen  Gehorknochelchen  liegen.  ImVestibulum  ñndet  man  ein 
trübes  gelatinoses  Exsudat,  aber  die  Wande  haben  ein  natürlicbes  Aussehen. 
Dará  mater  ist  im  ganzen  gesund,  keine  Ansammlung  im  Subduralraum.  Pia 
mater  hat  an  der  Con?exitat  eine  Menge  parálente  Streifen  den  Gefássen  ent- 
lang.  An  der  Basis  ist  ein  sehr  bedeutendes  parulent  gelatinoses  Exsudat  vom 
Cbiasma  an  bis  zur  Medulla  oblongata;  man  findet  es  auch  an  der  Unterseite 
des  Temporallappens  und  des  Cerebellums.  Die  weichen  Haute  sind  leicht  los- 
zolosen.  Die  Oberfláche  des  Gehims  zeigt  sich  nach  der  Loslosung  uneben.  Die 
Seitenventrikeln  sind  yon  einer  purulenten  trüben  Flüssigkeit  aufgetrieben ;  die 
Himsubstanz  sehr  blutreich  und  feucht. 

2C.  Thrombose  im  linken  Sinas  transversas.  Henrik  Henriksen, 
9  Jahre.    1.  Abth.    14.  5.  89.    f  18.  5.  89. 

Kam  an  die  medicinische  Abtheilang  am  26.  4.  mit  der  Diagnose  gastri- 
sches  Fieber;  er  solí  damals  eine  Woche  hindurch  an  continnirlichem  Fieber 
gelitten  haben,  sowie  an  Erbrechen.  Er  ist  taubstumm,  warde  im  Alter  von 
3  Jahren  taub,  nachdem  er  Ferien  in  die  Ohren  gesteckt  hatte,  die  aber  bei 
einer  Operation  entfemt  wurden ;  die  Taubheit  solí  den  Verlust  des  Sprach- 
Termogens  bewirkt  haben. 

Er  ist  klein,  in  gatem  Nahrungszustand,  stark  congestionirt,  die  Aagen 
glanzend,  er  liegt  and  jammert,  scheint  keine  Kopfschmerzen  zu  haben,  aber 
Schmerzen  in  der  linken  Seite  der  Brust  und  des  Unterleibes. 

27.  4.  40,3—37,6.  P.  108.  Klagt  immerfort  und  greift  an  den  Kopf, 
der  Ton  oberhalb  des  rechten  Apex  ist  etwas  kürzer,  und  hat  eine  scharfe  In- 
spiration,  rückwárts  bronchial,  aber  ohne  Rasselgeráasche. 

29.  4.  39,9—40,7.  P.  112—132.  Schláft  viel,  kein  Husten;  nichts 
Neues  in  den  Brastorganen  oder  anderswo,  das  das  Fieber  erklárlich  machen 
würde. 

1.  5.  40,4 — 39.6.  P.  139 — 116.  Zustand  unverandert.  Gestern  ein  wenig 
Supparation  aas  dem  linken  Ohr,  die  sich  spater  nicht  wiederholt  hat;  das 
Spülwasser  war  klar. 

2.  5.  42,2—38,4.  P.  140—132.  War  gestern  Abend  unruhig,  weshalb 
ein  Bad  yon  24^  R.  wáhrend  10  Minuten  ordinirt  wurde.  Temperatur  sank 
aof  38,9.  £r  wurde  hierauf  ruhig.  Die  Dámpfung  über  dem  rechten  Apex  hat 
sich  yerbreitet,  kein  Rasselgerausch.  Keine  Empfíndlichkeit  bei  Druck  auf  den 
Proc.  mast.    Heute  Nacht  Záhneknirschen  und  Schielen. 

3.  5.  Nach  einem  Schüttelfrost  gestern  stieg  die  Temperatur  auf  40,7, 
weshalb  ein  Bad  ordinirt  wurde,  das  jedoch  kein  Fallen  derselben  bewirkte.  Er 
liegt  apathisch  und  unruhig,  jammert  immerfort;  durch  das  Spülwasser  aus 
dem  linken  Ohr  wurde  ein  1  Gtm.  langes  Stück  Griffel  entfemt;  keine  Suppa- 
ration aus  dem  Ohr. 

Bei  der  otoskopischen  Untersuchung  findet  man  am  Boden  des  Gehor- 
ganges  im  linkei>  Ohre  einige  Desquamationsmassen ;    das  Trommelfell   ist 
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narbig;  keine  Infíltration  derGehorgang^wande,  keine  Empfíndlichkeit  im  Um- 
kreise  des  Ohres  oder  irgend  etwas,  das  auf  einen  frischen  Entzündungs- 
zustand  im  oder  im  Umkreise  des  Mittelohres  schliessen  liesse.  Aehnliche  Ver- 
háltnisse  an  der  rechten  Seite. 

5.  5.  41,7—38,5.  P.  136—108.  Hat  ein  Bad  von  28 «  bekommen,  das 
dic  Tcmperatur  auf  39,1  herabsetzte,  weder  Schielen  noch  Záhneknischen.  — 
6.  5.  Des  Morgens  einen  Schüttelfrost,  der  IY2  Stunde  dauerte  und  worauf 
starker  Schweiss  eintrat.  —  7.  5.  40,5 — 38,5.  Wird  mit  Badem  behandelt, 
die  die  Temperatur  einen  Grad  herabsetzen.  Kr  schláft  viel.  Gestem  Abend 
einen  Schüttelfrost,  der  20  Minuten  dauerte.  Er  greift  oft  mit  den  Hánden  an 
denKopf;  derUnterleib  ist  ein  wenig  eingezogen.    Stethoskopisch  nichts  neues. 

9.  5.  39,3—38,4.  P.  124—120.  Gestern  einen  kleinen  Schüttelfrost. 
—  10.  5.  Aus  dem  linken  Ohre  kara  ein  dicker  purulenter  Ohrenfluss,  keine 
Empfindlichkeit  bei  Druck  auf  den  Proc.  mast. 

11.  5.  39,9—39,2.  War  gestern  viel  unruhiger  und  jammerte  mehr, 
hatte  2  mal  Nasenbluten;  die  bedeutende  Gcnicksteifheit  hált  sich.  Bei  der 
ersten  Ausspülung  des  Ohres  kam  ein  dickes  weisses  Sekret,  spáter  aber  nichts 
mehr;  kein  Erbrechen. 

12.  5.  39,7—39,2.  Puls  136—140.  Gestern  l^^eder  starke  stinkende 
Suppuration  aus  dem  Ohr.  —  13.  5.  39,2—40,6.  Er  ist  jetzt  empfindlich  bei 
einem  Druck  auf  den  Proc.  mast.,  keine  Rothe  der  Haut.  Otoskopisch  findet 
man  den  Gohorgang  mit  Pus  angefüUt,  nach  dessen  Entfernung  sieht  man  oben 
eine  erbsengrosse  knochenharte  Prominenz  (Exostose?),  deren  Berührung  sehr 
empfindlich  zu  sein  scheint,  es  ist  keine  Infíltration  der  hinteren  Gehorgangs- 
wand  vorhanden.  Die  Untersuchung  ist  beschwerlich,  da  sie  sehr  schmerzhaft 
ist.  14.  5.  39—39,1.  P.  124—132.  R.  44.  War  gestem  unruhig;  hatte 
einen  Schüttelfrost,  der  20  Minuten  dauerte.  Er  liegt  mit  aufgezogencn  Beinen, 
die  Steiflieit  der  Gelenkmusculatur  hált  an ;  er  ist  stark  abgemagert.  Die  Per- 
kussion  ist  überall  an  der  rechten  Vorderfláche  stark  gedámpft  und  nimmt  gegcn 
oben  zu,  Respiration  geschwacht  und  von  bronchialem  Gharakter,  nur  gegen 
unten  von  feuchten  Rasselgeráuschen  begleitet.  Auf  der  rechten  Rückenflüche 
ist  überall  Dámpfung,  die  Respiration  wie  vorne.  Er  ist  empfíndlich  bei 
Druck  auf  den  Proc.  mast.  Weder  Schielen  noch  Krámpfe.  Wird  an  die 
chirurgische  Abtheilung  überführt  mit  der  Diagnose:  Otitis  media,  Pyamia. 

15.  5.  In  der  Narkose  zeigt  es  sich,  dass  nichts  Abnormes  am  Proc.  mast. 
zu  bcmerken  ist  und  kein  Ohrenfluss.  Die  Haut  ist  am  untersten  Theil  des 
ünterleibes  von  derSymphysc  bis  zumUmbilicus  odematos;  es  ist  Urinretention 
da,  der  Urin,  der  normal  ist,  muss  mit  dem  Katheter  entnommen  werden;  man 
macht  eine  Incisión  in  der  Linea  media,  wobei  ein  gangranoser  Abscess,  der 
in  dem  Cavum  práperit.  Retzii  liegt,  entleert  wird;  Periost  an  der  Symphyse 
gangrános,  aber  es  ist  keine  Denudation  des  Knochens  vorhanden. 

Hierauf  Probeincision  am  Proc.  mast. ;  Periost  wurde  seitwárts  rouginirt; 
der  Knochen  normal,  weshalb  man  weitere  Operation  aufgab. 

17.  5.  39,2—36,8.  Liegt  apathisch  und  schlafrig,  gestern  einen  Schüttel- 
frost. —  18.  5.    38,7—39,7.    Stinkenden  Ohrenfluss;   in  der  Narkose  Resectio 
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proc.  mast.  Es  war  gar  kein  Eiter  in  den  Zellen ;  das  Kind  starb  unmittelbar, 
nachdem  der  Verband  angelegt  worden  war. 

S.  D.  Otitis  media  sin.  Phlebitis  sinus  transversas  sinistr.  Oedema 
meningum;  Abscessus  metastat.  pulm.  utriusque ;  Bronchiectasis;  Absc.  supra- 
pabicus;  Hyperplasia  lienis  und  Degeneratio  parenchym.  organoram.  Dora 
mater  natürlich,  die  weichen  Haute  odematos;  der  linksseitige  Sinus  trans- 
versas ist  missfarbig  sowie  die  darán  angren^endeOberíláche  des  Gehims,  man 
findet  aber  keine  meningitischenVeranderungen;  nach  dem  Aufschneiden  fíndet 
man  Sinus  mit  einer  granen,  dünnen,  ichorosen  Flüssigkeit  angefüllt.  ImCavum 
t}rmpaDÍ  ist  missfarbiger  Eiter;  die  Membran  fehlt. 

In  beiden  Lungen  findet  man  unten  mehrere  purulente  Foci,  die  grossten 
(taubeneigrosse)  an  der  rechten  Seite,  wo  auch  hier  und  da  eine  Erweiterung 
der  zufübrenden  Bronchienzweige  ist.  Im  rechtseitigen  obersten  Lappen  ist  das 
Gewebe  beinahe  luñleer,  stark  odematos  und  von  fester  gelatinoser  BeschafTen- 
heit;  im  Uebrigen  ist  diese  Lunge  und  die  ganze  linke  lufthaltig  hyperámisch. 
In  der  Pl6ura  ist  nichts. 

27.  Thrombe  im  linken  Sinus  transv.  Resectio  cranii.  Oeff- 
nung  des  Sinus.  Mors.  Cristian  Nielsen,  17  Jahre.  1.  Abth.  4.  10.  91. 
t  16.  10.  91.    Kl.  D.    Otitis  media. 

Seit  seiner  Kindheit  schwerhorig.  Vor  14  Tagen  Scbmerzen  im  linken 
Ohr,  die  von  einem  reichlichen  Eiterfluss  begleitet  waren ;  vorgestern  bekam 
er  einen  Schlag  auf  den  Kopf,  bekam  Erbrechen  aber  verlor  das  Bewusstsein 
nicht.  Die  letzten  Paar  Tage  Schmerzen  im  Hinterkopf  und  Schwindelgefühl 
bei  aufrechter  Stellung.  Temp.  39,5.  Er  ist  tráge,  schláfrig  und  ziomlich 
schwerhorig.  Reichlicher  linksseitiger  Ohrenfluss.  Empfindlichkeit  und  eine 
leichie  Rothe  der  fíaut  am  Proc.  mast.  Der  Gehdrgang  ist  mit  Granulationen 
angefíillt;  die  Membran  ist  unten  perforirt;  von  dem  rechten  Trommelfell  ist 
nur  ein  Rand  nach  oben  und  vorne  zurückgeblieben. 

5.  10.  39,2  -38,6.  P.  80.  —  6.  10.  39,6—38,9.  P.  104.  Immerfort 
Schmerzen  im  Hinterkopf,  ein  einmaliges  Erbrechen.  —  7.  10.  40,4 — 37,8. 
Resection  des  Proc.  mast.  mit  reichlicher  Entleerung  von  stinkendem  Eiter  aus 
den  Zellen.  —  8.  10.  39,6-39,2.  Heute  Nacht  Schüttelfrost.  Wiederholtes 
Erbrechen,  ist  apathisch.  —  10.  10.  39,8—38,8.  Heute  Nacht  Schüttelfrost. 
—  12.  10.  40,8—41,3.  P.  108.  Keine  Lungenaffection.  Weder  Convulsionen 
noch  Láhmungen. 

14.  10.  40,4—40.  Von  der  Resectionswunde  aus  wird  das  Cranium  rück- 
wárts  weggemeisselt  und  der  Sinus  4—6  Ctm.  breit  entblosst;  dieser  war  mit 
Blui  gefüllt  aber  nicht  thrombosirt;  unmittelbar  über  demselben  war  Dura  aber 
graugrün  geíarbt  und  ais  sie  gespalten  wurde,  entleerte  sich  dünner  septischer 
Eiter,  der  aus  einer  Cavitát  kam,  die  nicht  grosser  war  ais  die  Spitze  eines 
Fingers.  Man  offnete  hierbei  einen  Sinus  im  oberen  Theil  der  Wunde,  der 
so  stark  blutete,  dass  tamponírt  werden  musste. 

16.  10.    -^,5—40,3.    Liegt  apathisch.    Mors. 

S.  D.  Thrombosis  purulenta  sinus  transv.  sin.  Otitis  purulenta  media. 
Empyema  dupl.  Absc.  metastat.  pulra.  Hyperplasia  lienis.  Deg.  parenchy- 
matosa  organorum. 
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Im  linken  Sinas  transv.  fíndet  man  eine  in  der  Mitte  zerfallendé  pará- 
lente Thrombe,  die  sich  von  der  be¡  der  Operation  hervorgenifenen  Operations- 
wunde  aus  bis  zum  Sínus  longit.  erstrecltt.  Níchts  Abnormes  im  Gehirn  oder 
den  Hirnh&uten.  Die  Paukenhohle  ist  mit  einer  geringen  Menge  Eiter  ange- 
füllt,  die  Wánde  sind  canos,  die  Gehorknochelchen  fehlen.  In  der  recbten 
Pleurahohle  500,  in  der  linken  300  Gm.  einer  trüben  sero-purulent«n  Flñssig- 
keit.  An  der  Pleura  ñbrínose  Belege.  In  beiden  Lungen  sind  eine  Menge 
kleinerer  und  grosserer  Abscesse. 

28.  Thrombose  im  linken  Sinus  transversas.  Resectio  cranii. 
Oeffnung  des  Sinus.  Mors.  Anna  Johansen,  11  Jahre.  1.  Abth.  18.  6.  92. 
13.  7.  92.    Kl.  D.    Otitis  media. 

Seit  einem  Jabre  linksseitiger  Ohrenfluss.  Die  letzten  14  Tage  Febrilia, 
starke  Kopfschmerzen,  besonders  in  der  Stimgegend,  bedeutende  Empfíndlícb- 
keit  bei  Druck  auf  den  Proc.  mast. ;  die  Haut  dort  nicht  infiltrirt.  Tp.  39,4. 

19.  6.  Resection  des  Proc.  mast.;  zwischen  Dura  und  dem  Craniam 
fand  man  dünnen  weisslichen  Eiter.  Cellulae  mast.  war  mit  Granulationen 
ausgefüUt.    Ein  gi'osscrer  Sinus  wurde  bei  starker  Blutung  oben  geofTnet. 

22.  6.  Temperatur  wurde  nach  der  Operation  normal,  heute  wieder 
39,7.  Keine  Cerebralien.  —  25.  6.  *  41—38,9.  Hat  keinen  Schütt^lfrost  ge- 
habt,  klagt  über  Kopfschmerzen  besonders  in  der  Stirngegend  und  den  vor- 
deren  Rand  des  M.  sternocleidom.  entlang,  wo  man  auch  eine  Ausfdllung  spürt. 

27.  6.  40,8—40,4.  Kein  Schüttelfrost,  die  Infiltration  den  M.  stemo- 
cleid.  entlang  ist  beinahe  ganz  geschwunden. 

30.  6.  Auch  weiter  kein  Schüttelfrost,  aber  die  Temperatur  ist  inter- 
mittirend;  sie  hat  zu  husten  begonnen.  —  2.  7.  Ist  empfindlich  am  vordersten 
Rand  des  M.  sternocleid.,  aber  man  spürt  keine  Thrombose  der  Vena  jagu- 
laris.    Andauernde  Stirnkopfschmerzen. 

6.  7.  40,5—37.  Gestern  Abend  ein  Schüttelfrost.  Man  macht  eine 
Incisión  den  vordersten  Rand  des  M.  sternocleidom.  entlang,  keine  Senknng, 
nur  geschwoUene  Lymphdrüsen.    Keine  meningitischen  Symptome. 

10.  7.  39,3—39.  Heute  Nacht  Schüttelfrost.  P.  150.  Es  ist  Dámpfung 
in  der  rechtsseitigen  Infrascapularis  mit  geschwáchter  Respiration.  Um  den 
Angulas  herum  hort  man  feine  crepitirende  Rasselgerausche  und  bronchíale 
Respiration.    Probepunktur  mit  negativem  Resultat. 

12.  7.    41-38,6.  —  13.  7.    Mors. 

S.  D.  Otitis  media  sin.  Thrombosis  sinus  transv.  Múltiple  Abscesse 
in  den  Lungen. 

Beide Lungen  übersáet  mit  kleineren  und  grosseren  Abscessen,  die  meisten 
sind  erbsen-  bis  kirschengross ;  gegen  unten  in  der  recbten  Lunge  eine  grossere 
broncho-pneumonische  Infiltration  mit  Zerfall  in  der  Mitte. 

Bei  der  OeiTnung  des  Cranium  fíndet  man  keinen  Eiter  in  den  weichen 
Háuten,  im  Sinus  transv.  fmdet  man  eine  von  der  Operationswunde  ausgehende 
gelbgefárbte  festhangende  Thrombe.  Im  Cavum  tympani  Pus,  dass  sich  den 
Nervus  acusticus  entlang  hineinstreckt  aber  ohne  die  Hirnhaute  zu  erreichen. 
Keine  Abscesse  im  Gehiin. 
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29.  Thrombose  im  linken  Siniis  transversas.  Resectio  cranii. 
Oeffnung  des  Sinns.  Mors.  Eleonora  Mathilde  Moller,  11  Jahre.  1.  Abth. 
19.  5.  95.    t  31.  5.  95.    Kl.  D.  Otitis  media. 

Die  Muttor  erklárt,  das  Kind  habe  das  erste  Mal  im  Monat  Januar  dieses 
J abres  Ohrenschmerzen  und  Eiteríluss  am  linken  Obre  gebabt,  sie  wnrde  mit 
Einspritznngen  behandelt,  worauf  der  Ohrenílnss  nach  eínigen  Tagen  aufborte. 
Vorgestem  hatte  sie  wieder  Ohrenschmerzen  und  Eiterfluss;  heute  Morgen 
wurde  sie  apathisch  und  erkannte  die  Umgebung  nicht.  Weder  Krámpfe  noch 
Paresen,  keinen  Schüttelfrost,  einzelne  Erbrechen.  Sie  ist  jetzt  klar,  aber  apa- 
thisch, Temp.  38,9,  P.  132,  kráftig.  Sie  hat  purulenten,  stinkenden,  links- 
seitigen  Ohrenfluss  und  ist  empíindlich  bei  Druck  auf  den  Proc.  mast.  — 
21.  5.  38,8—39,5.  Resection  des  Proc.  mast. ;  man  findet  Pus  in  den  Cellulae 
mast.,  Sinus  mrá  entblosst,  er  sieht  grau  aus,  missfarbt.  Dura  im  Ganzen  ge- 
sand.  —  22.  5.  40,6 — 39,3.  Keine  fokalen  Symptome  von  der  Seite  des  Ge- 
hims.  —  24.  5.    40,3 — 38,8.    Andauemd  apathisch,  aber  klar. 

26.  5.  39,1 — 38,5.  Gestern  einen  Schüttelfrost,  ab  und  zu  unklar;  klagt 
über  Schmerzen  in  der  Reg.  temporal.  Weder  Convulsionen,  noch  Paresen.  — 
27.  5.  39,7 — 38,6.  Gestern  wiederholte  Schüttelfroste,  sowie  Krámpfe.  Gestern 
Abend  wurde  die  Resectionswunde  nach  oben  und  nach  vom  zu  verlangert 
und  mit  dem  Meissel  ein  zweimarkgrosses  Stück  des  Craniums  entfernt;  das 
Gehim  war  gespannt  und  pulsirte  nicht.  Dura,  die  grau  und  missflLrbt  ist, 
wird  gespalten,  ein  Trocart  wird  nach  verschiedenen  Richtungen  in  das  Ge- 
him eingeführt,  man  findet  aber  keinen  Eiter.  Keine  ausgesprochene  purulento 
Meningitis.  Hierauf  wird  Sinus  transv.  gediTnet,  dieser  ist  mit  einer  stin- 
kenden, dñnnen,  puríformen  Flüssigkeit  angefüllt;  die  Wande  des  Sinus 
werden  ca.  IY2  CJtm.  weit  aufgeschnitten.  Man  tamponirt  mit  steriler  Gaze. 
—  28.  5.  40,9 — 40,3.  Keine  Krámpfe,  sie  ist  unklar,  schláfrig.  —  29,  5. 
40 — 39,4.  Keinen  Schüttelfrost,  der  Verband  wird  gewechselt,  sparliches, 
stinkendes  Secret  aus  der  Wundcavitát.  Das  Himgewebe  ist  nur  wenig  pro- 
labirt,  geringe  Pulsation.  —  30.  5.  40,1—40.  Sehr  unklar.  —  31.  5.  40,6 
bis  40,4.  Der  Verband  wird  gewechselt;  das  prolabirte  Himgewebe  ist  nekro- 
tisch;  man  sucht  durch  Punktur  in  verschiedenen  Richtungen  einen  Abscess 
zu  ñnden,  aber  ohne  Resultat.  Das  Secret  aus  dem  Sinus  stark  stinkend. 
Ophthalmoskopisch  sieht  man  keine  Stauungspapille.    Mors. 

S.  D.  Otitis  media  supp.  sin.  Thrombosis  sinus  transv.  Meningitis 
snpp.  localis. 

Bei  der  Oeíñiung  des  Craniums  findet  man  Dura  gespannt.  An  der  con* 
vexen  Seite  sind  die  weichen  Háute  natürlich.  Auf  der  Unterseite  des  Tem- 
porallappens  ist  ein  beiláufig  wallnussgi'osser  Theil,  der  Trepanationsoíihung 
entsprechend,  wo  das  Himgewebe  contundid,  ist,  indem  es  eine  Cavitát  bildet, 
die  mit  rothlichen  emollirten  Himmassen  angefüllt  ist.  An  der  linken  Hemi- 
spháre  des  Cerebellum  und  an  der  linken  Seitenfláche  des  Pons  findet  man 
Meningen  beiláufig  4  Ctm.  im  Durchmesser  geschwollen  und  pusinfiltrirt.  Das 
darunter  liegende  Himgewebe  ist  geschwollen,  weich,  etwas  ecchymosírt,  aber 
soost  nicht  verándert.  Nirgends  Abscesse.   Die  Seitenventrikel  etwas  erweitert 
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und  eine  ichorose  Flüssígkeit  entbaltend.  Der  linke  Sinus  transv.  ist  beíoahe 
in  seiner  ganzen  Aasstreckung  thrombosirt  und  zwar  mit  einer  weicben,  grauen, 
theilweise  zerfallenden  Tbrombenmasse. 

3#.  Tbrombose  im  linken  Sinus  transversus.  Anders  Rasmussen, 
46  Jahre.    3.  Abth.  25.  3.  76.    f  30.  3.  76.    Kl.  D.  Pneumonía  croup.  sin. 

Vor  ein  paar  Monaten  bekam  der  Patíent  ein  linksseitiges  Ohrenleiden, 
ohne  Scbmerzen  bildete  sich  ein  Abscess,  der  perforirte.  Spater  ist  aus  di^em 
Obre  eine  geringe  Suppuration  gewesen.  Die  gegenwartige  Krankbeit  begann 
vor  4  Tagen  mit  starken  Kopfschmerzen,  Mattigkeit  und  etwas  Husten,  ab  und 
zu  Scbüttelfroste  und  gleichzeitig  Scbmerzen  im  linken  Hypochondrium.  Kein 
Expectorat,  gestern  mehrmals  Diarrhoe.  Das  Sensorium  ist  frei,  aber  er  ant- 
wortet  nur  langsam.  P.  100,  regelmássig,  kráftig.  Vom  linken  Geborgang  ein 
wenig  purulentes  Secret.  —  26.  3.  39 — 39.  Trockener  Husten,  starker  Durst 
Der  Urin  entbált  Spuren  von  Eiweiss.  An  der  linken  Rückflácbe  bort  man 
zahlreiche,  halbfeine,  feuchte  Rasselgeráuscbe,  Respiration  in  der  Infraspinata 
leicht  broncbial.  Percussion  normal.  —  27.  3.  39,2—39.  P.  90.  Unruhiger 
Schlaf  mit  Hallucinationen,  weiss  momentan  wo  er  ist.  Respiration  ist  be- 
scbleunigt,  Stethoskopie  wie  gestern,  im  Geborgang  eingetrocknetes  Secret  — 
28.  3.  39,4—40.  P.  84.  Delirirte  gestern  Abend  und  war  etwas  coUabirt. 
ünfreiwilliger  Abgang  des  Harns.  Eine  leichte  Dámpfung  über  der  linken 
Infrascapularis  mit  verlángertem  Ausathmen,  begleitet  von  mittelstarken, 
feucbten  Rasselgeráuschen ;  um  Angulus  herum  ist  die  Respiration  ein  wenig 
broncbial.  Ein  paar  Herpesblasen  an  der  Nase  und  dem  Munde.  —  29.  3. 
40,1—39,2.  P.  120,  schwacb.  Hat  delirirt  und  weiss  nicbt  wo  er  ist.  Die 
Dyspnoe  ist  stark;  der  Urin  gebt  unfreiwillig  ab.  Am  Os  sacrum  beginnt  De- 
cubitus.  —  30.  3.  40—40.  P.  120.  schwacb.  R.  54.  VoUstandig  unklar, 
hustet  selten,  expectorirt  nicbts.  Auch  an  der  recbten  Rückflácbe  feuchte 
Rasselgeráusche.    Zunehmender  CoUaps.    Mors. 

S.  D.  Otitis  cbron.  oss.  temp.  sin.  c.  fístula  raeatus  audit.  ext.  Throm- 
bosis  sinus  transversi  sin.  et  longitudinal,  et  venae  jugularis.  Pyaemia.  In- 
fíltratio  purulenta  intra  vaginam  musculi  recti.  Hyperplasia  acuta  lienis. 
Bronchitis.    Oedema  pulm.    Degeneratio  paren cbymatosa  organorum. 

Dui-a  natürlicb;  vom  im  Sinus  longitudinalis  ein  frisches  Coagulum;  die 
Venen  der  Pia  sind  stark  blutgefüllt,  leicht  loszulosen ;  in  den  Ventrikeln  etwas 
mebr  Flüssigkeit  ais  normal.  Das  Hirngewebe  natürlicb.  Im  bintersten  Theile 
des  Sinus  longit.,  im  ganzen  linken  Sinus  transvers.,  so  wie  im  obersten  Tbeil 
des  Sinus  occipital,  findet  man  eine  obturirendeTbrombe,  die  im  Sinus  longit. 
am  frischesten  ist;  sie  hat  abwecbselnd  grane,  gelbliche  und  rotbschwarzeAb- 
theilungen;  im  untersten  Tbeil  des  Sinus  transv.  findet  man  mebrere  gelati- 
nose,  durchsichtige,  feste  Theile,  die  mit  der  Wand  fest  verwachsen  sind 
(organisirte  Thromben).  In  der  Náhe  hierven  hat  die  Thrombe  angefangen  in 
der  Mitte  emoUirt  zu  sein ;  sie  setzt  sich  fort  in  die  Vena  jugularis  int.  bis  6 
bis  7  Ctm.  unter  das  Cranium,  wo  sie  mit  einer  kleinen  rothlichen  Schichte 
endet,  dicht  an  der  Einmündung  eines  grossen  Zweiges  (V.  facialis?).  Die 
Thrombe  ist  in  der  Vena  jugularis  den  ganzen  Weg  entlang  in  der  Mitte  emol- 
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lirt  und  rothgrau  gefarbt.  In  die  Vena  emissaria  hinter  dem  Proc.  mast.  geht 
auch  eine  kurze  Thrombe.  Bei  der  Loslosung  der  Dura  ist  Os  temporis  ober- 
halb  der  Paukenhohle  etwas  rauh,  aber  Dura  ist-  nicht  verándert.  In  der 
Paakenhdble  ist  kein  Pus,  nur  ein  wenig  klarer  Schleim  an  der  Wand;  diese 
sowie  die  vSchleimhaut  der  Tuba  nicht  injicirt;  die  Paukenhohle  und  Gehor- 
knocbelchen  unbeschádigt.  Im  áusseren  Theil  des  knorpeligen  Gehorganges 
ist  eine  senfkomgrosse  OefTnung  ohne  hervortretende  Granulationen ,  aber 
mít  einer  Verdickung  der  Weichtheile  im  Umkreise;  hierdurch  führte  man 
eine  Sonde  in  die  erbsengrosse  Hohle  an  der  Basis  von  Pars  petrosa,  die 
beinahe  mit  einem  spárlichen,  weichen,  rothlichen  Granulationsgewebe 
(mikroskopisch  wesentlich  aus  runden  Zellen  und  zahlreichen  Gefassen  be- 
stehend)  ausgefüllt  ist.  Die  Hohle  liegt  unmittelbar  an  demSinustransversus  an, 
wo  díeser  die  Fossa  sigmoidea  passirt.  Der  Hohlraum  setzt  sich  nach  unten 
fort  dnrch  einen  schmáleren  Theil  in  einen  wallnussgrossen  áhnlichen  Hohl- 
raum, der  mit  Granulationen  erfüllt  ist  und  auch  ziemlich  dicht  am  Canal  des 
Sinus  transversus  liegt.  Man  sieht  an  der  Schnittñáche  (der  Lange  nach  durch 
Os  temporis  in  der  Richtung  der  Tuba  Eustachii)  beinahe  keine  einzige  Zelle, 
aber  etwas  nach  vorn  in  der  Náhe  des  besprochenen  rauhen  Theiles,  an  der 
Oberfiáche  des  Knochens  findet  man  wieder  eine  kleine  mit  Granulationsmassen 
gefüllte  Hohle;  ira  Uebrigen  ist  sowohl  Proc.  mast.  sowie  Basis  der  Pars  pe- 
trosa sehr  fest,  sklerotisch.  Vorn  im  rechten  Hypochondrium  ist  eine  sero- 
parulente  Infillration,  vor  dem  M.  transv.  abdominis  und  hinein  unter  den  M. 
rectns  zwischen  dem  Muskel  und  dem  hinteren  Blatt  der  Scheide;  sie  reicht  drei 
Finger  breit  unter  den  Umbilicus.    In  den  Lungen  nur  wenig  Schleim. 

51.  Thrombose  im  linken  Sinus  transv.  Ane  Knudsen,  59  Jahre. 
3.  Abth.    6.  3.  93.    f  8.  3.  93.    Kl.  D.  Moribunda.    Septicaemia. 

Die  Patientin  kam  stark  collabirt  an ;  hatte  einen  Schüttelfrost  kurz  nach 
der  Anknnft.  Temp.  38,7.  P.  150,  schwach.  Es  liegen  gar  keine  anamnesti- 
schen  Aafklárungen  vor.  Am  Os  sacrum  gangranoser  Decubitus.  Andauernder 
CoUaps.    Mors. 

S.  D.  Otitis  media  purul.  sin.  Phlebitis  purul.  sinus  durae  matris. 
Pachymeningitis  int.  haemorrhag.  chron.  Bronchitis  purulenta.  Emphysema 
pulmón.    Degeneratio  paren  oh  ymatosa  organorum. 

An  der  Innenseite  der  Dura  findet  man  eine  feine  farblose  Membran  mit 
zerstreuten  Ecchymosen.  Die  weichen  Haute  sind  natürlich.  Der  linke  Sinus 
transv.  ist  vorn  Foramen  jugularis  an  bis  zur  Mittellinie  theils  mít  dünnem 
gelben  Eiter  angefiillt,  theils  mit  pusinfiltrirten  obliterirten  Thrombosenmassen. 
Das  linke  Cavum  tympaní,  Cellulae  mast.  und  der  Gehorgang  sind  mít  Eiter 
gefiillt. 

52.  Thrombose  im  rechten  Sinus  transversus.  Cari  Vinkvist, 
25  Jahre.    6.  Abth.    8.  5.  82.    f  27.  5.  82. 

Seit  seíner  Kindheit  hat  er  zeitweíse  an  eínem  ziemlich  reichlichen  puru- 
lenten  Ohrenfluss  aus  dem  rechten  Ohre  gelitten;  die  letzten  paar  Jahre  ist  dies 
aber  nicht  bemerkt  worden.  Vor  4  Tagen  bekam  er  Schmerzen  im  rechten 
Ohre  und  besonders  heftige  Schmerzen  am  ganzen  Hinterkopf,  im  Genick  und 
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die  Wirbelsáule  entlang.  Diese  Kopfschmerzen  sind  ungemeio  heftig  gewesen, 
haben  den  Schlaf  gestort;  er  wurde  schwindlig,  wenn  er  sich  aufrichtóte,  er 
sah  doppelt,  Sprachvemiogcn  gestort,  aber  die  Intelligenz  war  nicht  in  Mit- 
leidenschaft  gezogen.  Ein  einzelnes  Mal  Erbrechen.  Die  letzten  paar  Tage 
starkes  Fieber,  weder  Convulsionen  noch  Paresen.  Er  ist  stark  congestionirt, 
hat  einen  leidenden  Gesichtsausdruck,  klagt  fortwáhrend.  Er  macht  einen 
intelligenten  Eindruck  und  giebt  gute  Auskünfte,  aber  es  fóllt  ihm  schwer  zu 
sprechen,  indem  die  Silben  nur  schleppend  hervorgebracht  werden;  nament- 
lich  einzelne  Consonanten  werden  nur  undeutlich  ausgesprochen  oder  entfallen 
ganz.  Sein  ganzer  Hinterkopf  ist  sehr  empfindlich,  sowie  auch  das  Genick  und 
die  ganze  Columna,  in  der  Región  des  rechten  Obres  ist  er  weniger  empfind- 
lich, es  ist  auch  keine  Suppuration  vorhanden.  Ein  bedeutender  Strabismus 
convergens  und  Doppeltsehen  ist  da;  die  Pupillen  sind  dilatirt,  sind  egal,  aber 
contrahiren  sich  langsam.  Keine  Paresen.  Stethoskopie  normal.  In  beiden 
Oberextremitáten  entsteht  bei  intendirten  Bewegungen  ein  starkes  Zittem,  so 
dass  es  ihm  schwer  fállt,  die  Gegenstánde  zu  umfassen  und  sie  zu  bídten.  Der 
Hándedruck  ist  nur  schwach. 

9.  5.  39,7—39,6.  P.  64,  regelmássig.  R.  28,  gleichfalls  regelmássig. 
Immerfort  Kopfschmerzen  und  Doppelsehen;  keine  Sprachstorungen,  die  Rede 
klingt  nur  ein  wenig  wie  durch  die  Nase.  Die  Bewegungen  in  den  Extremi- 
táten  sind  heute  von  keinem  Zittern  begleitet. 

10.  5.  40 — 39,8.  P.  80.  Er  kann  die  Záhne  nur  einen  Zoll  breit  aus- 
einanderbringen ;  wenn  man  den  Mund  weiter  oflfnen  will,  stellt  sich  ein  spas- 
modisches  Zusammenziehen  des  M.  masseter  ein. 

11.  5.  40—39,4.  Einmal  Erbrechen,  fortwáhrend  Kopfschmerzen.  Er 
wird  mit  Calomelpulver  behandelt,  und  man  setzt  ihm  Blutegel  und  Yesica- 
torien  hinter  die  Obren. 

13.  5.  40,1—38,2.  P.  88.  Gestem  wiederholt  Erbrechen.  —  14.  5. 
40,2—38,3.  Die  Schmerzen  sind  moderat.  Die  Contracturen  des  Masseter  und 
der  Genickmuskeln  sind  unverándert.  —  15.  5.  38,4—38,4.  Keine  Schmerzen, 
fiihlt  sich  wohler.  —  16.  5.  38,7—38,4.  P.  80.  Wieder  mehr  apathisch, 
Pupillen  stark  dilatirt. 

18.  5.  40—38,5.  P.  72.  Wieder  Kopfschmerzen,  die  Sehkraft  scheint 
unbeschádigt,  kein  Doppelsehen.  —  19.  5.  39,1—39,5.  P.  116.  Der  Patient 
liegt  apathisch  mit  stierem  Blick,  dilatirten  Pupillen,  geniesst  nichts. 

21.  5.  39—39,3.  P.  100.  War  gestem  sehr  unruhig,  warf  sich  im  Bett 
herum,  liegt  jetzt  ganz  apathisch.  —  23.  5.  39,3 — 39,5.  P.  120.  Dio  rechte 
Pupille  dreht  sich  heute  viel  weniger  nach  links,  beide  reagiren  nur  langsam. 

26.  5.  41 — 38,5.  Gestem  Nachmittag  brachte  er  theils  durch  Rauspem, 
theils  durch  Husten  eine  grosse  Menge  dünner,  graugruner,  geruchloser,  schlei- 
miger  Flüssigkeit  herauf.  Gestern  Abend  ein  vorübergehender  Collaps,  mit 
Hitze  und  Kálteempfindungen,  die  nach  einerAetherinjection  wieder  aufhorten. 
Des  Morgens  ist  er  klarer,  klagt  über  Stechen  in  der  Brust.  Er  liegt  wie  früher, 
den  Kopf  nach  rechts  gedreht;  es  ist  ausserdem  eine  conjugirte  Deviation  der 
Augen  nach  rechts  vorhanden.     Strabismus  convergens  tritt  nur  ein,  wenn  er 
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geradeaus  und  nach  línks  sieht  und  scheint  von  einer  Pai-alyse  des  linken 
Nervus  abducens  herzurühren.  Die  Contractur  der  beiden  Mm.  masset.  dauert 
fort,  so  dass  die  Zahnreihen  nur  wenige  Linien  von  einander  entfernt  werden 
konnen,  sowie  auch  die  Contractur  der  rechtsseitigen  Hals-  andGenickmuskeln, 
wo  auch  einc  Empfindlichkeit  ist.  Die  Motilitát  und  Sensibilitát  der  Extre- 
mitaten  normal.    Stethoskopie  an  der  Vorderfláche  normal. 

27.  5.  Temp.  39.  P.  160,  klein.  Collabirte  schnell  heute  Nacht  und 
siarb  gegen  Morgen. 

S.  D.  Caries  partis  petrosae  doxt.  Otitis  media  pui-ulenta.  Pachymenin- 
gitis  purulenta  partialis.  Thrombosis  sinus  transv.  dext.  Absc.  región,  late- 
ralis  colli.  Oedema  pulmón.  Pneum.  hypostat.  dext.  Degeneratio  parenchy- 
matosa  organorum. 

Dura  injicirt,  bei  der  Loslosung  derselben  fliesst  eine  Menge  Pus  aus 
dem  Zwischenraum  zwischen  dem  hintersten  Ende  der  Falx  und  der  Unter- 
flache  der  beiden  grossen  Hemispháren,  sowie  auch  zwischen  dem  Tentorium, 
den  Occipitallappen  und  dem  Kleinhim,  wo  namentlich  die  rechte  Hálfte  stark 
zusammengedrückt  ist.  An  diesen  Stellen  sind  die  weichen  Háute  pusinfiltrirt 
und  von  einer  Abscessmembran  umgeben,  an  den  übrigen  Stellen  dagegen 
sind  sie  nicht  mit  Eiter  infiltrirt;  sie  sind  etwas  feucht,  injicirt  und 
schwer  loszulosen.  Der  Eiterbelag  an  der  Dura  liegt  den  Sinus  transv.  dext. 
entlang  bis  zur  Pars  petrosa.  Sinus  ist  thrombosirt  und  die  Thrombe  enthált 
einzelne  purulento  Foci.  Bei  der  Loslosung  der  Dura  von  der  Basis  des  Cra- 
niums  findet  man  bei  der  rechten  Pars  petrosa  eine  dunkelgraue  Decoloration 
des  Knochengewebes ;  es  fliesst  Pus  aus  cariosem  Knochengewebe  oberhalb 
Foramen  jugulare  und  aus  der  Fossa  sigmoidea.  Cavum  tympani  und  Cellulae 
mast.  sind  mit  Eiter  angefüllt;  das  Knochengewebe  ist  mürbe,  cari6s;  das 
Trommelfell  fehlt.  Innerhalb  und  hinter  Proc.  mast.  ist  ein  Abscess  mit 
stinkendem  Eiter,  der  sich  jedoch  nicht  besonders  tief  gegen  den  Hals  hinab- 
senkt. 

n.  Thrombose  iin  linken  Sinus  transversus.  Resectio  cranii. 
Oeffnung  des  Sinus.    Heilung. 

Ove  Strandberg,  15  Jahre.  Privatklinik  des  Verf.  15.  2.  95.  —  19.  4.  95. 
Seit  seiner  Kindheit  hat  er  linksseitigen  Ohrenfluss  gehabt,  der  aber  die  letzten 
Jahre  nicht  behandelt  worden  ist.  Am  1.  1.  95  kam  eine  starkere  Suppuration 
und  Kopfschmerzen;  Dr.  V*  Lange  entfernte  eine  polypose  Granulationsmasse ; 
die  Kopfschmerzen  nahmen  aber  zu  an  Intensitat  und  er  ñeberte,  weshalb 
er  in  die  Klinik  kam;  hier  machte  Dr.  Lange  am  15.  2.  eine  Resection  des 
Proc.  mast.  und  entfernte  hierbei  eine  grosse  Menge  Pus.  Die  Temperatur  ver- 
blieb  jedoch  noch  erhoht  (40—41  ^)  und  er  hatte  einen  einzelnen  Schüttelfrost. 
Ich  sah  ihn  den  17.  2.,  es  war  eine  bedeutende  Anschwellung  und  Empfínd- 
lÍQhkeit  in  der  Gegend  des  Foramen  mast.  sowie  Geschwnlst  und  Empfindlich- 
keit an  der  linken  Seite  des  Halses  den  ganzen  Verlauf  der  Vena  jugularis  int. 
éntlang;  ob  diese  aber  thrombosirt  soi,  konnte  nicht  constatirt  werden.  Die 
KopüBchmerzen  waren  etwas  geringer,  aber  er  war  matt,  nicht  eigentlich  apa- 
thisch,  das  Sensorium  war  frei.    Die  Ophthalmoskopie  zeigte  nórmale Verhált- 

31  ♦ 


478  Dr.  Kr.  Poulsen, 

nisse.  Temp.  39.  Puls  ca.  120.  Urin  normal.  Nach  einer  Consultation  mit 
Dr.  Lange  stelltc  ich  die  Diagnose  „purulente  Sinusthrombose",  aber  da  sich 
der  Patient  wieder  wohler  fühlte,  wurde  vorláufig  exspectirt.  Den  19.  2.  war 
die  Morgentemperatur  37,5,  aber  er  sah  schlecht  aus  und  war  empfindlich  an 
der  Innenseite  des  rechten  Knies  (Entzündung  der  dortigen  Bursa);  da  die 
Temperatur  Mittags  auf  40,5  stieg,  wurde  er  chloroformirt,  ich  entblosste  dann 
durch  eineMeisselresectiondenSinus  transversus  in  einer  Ausdehnung  vonSCtm. 
von  der  Mastoidalwunde  nach  rückwárts.  Die  Venenwand  war  rothlich  injicirt, 
aber  ohne  Eiterbelege,  es  war  keine  Pulsation.  Indem  eine  Sonde  in  die  Fossa 
sigmoidea  eingeführt  wurde,  stromten  ca.  ein  Paar  Theeloffél  Eiter  heraus 
(Epiduralabscess),  und  eine  Meche  wurde  eingelegt.  Hierauf  wurde  der  Sinus 
punktirt,  aber  da  das  Resultat  ein  negatives  war,  wurde  er  incidir!,  wobei  man 
sah,  dass  er  eine  puriforme  Thrombe  enthielt,  bei  einem  weiteren  Aufschneiden 
nach  hinten,  wohl  etwa  ein  Paar  Centimeter,  trat  eine  starke  venóse  Blutung 
aus  dem  Sinus  ein,  weshalb  die  Operation  mit  einer  Jodoformgazetamponade 
abgeschlossen  wurde. 

20.  2.  Ein  Schüttelfrost  nach  der  Operation  und  die  Temperatur  stieg 
auf  41^;  er  hat  jedoch  gut  geschlafen  heuteNacht  und  fühlt  sich  wohl.  Temp. 
37,6.    Die  Schmerzen  an  der  Innenseite  des  Knies  haben  abgenommen. 

21.  2.  Temp.  40,5—38,7.  Wohlbefinden.  —  22.  2.  41,6—37,9.  Hatte 
gestern  einen  Schüttelfrost,  aber  fühlte  sich  sonst  wohl.  Die  Empfíndlichkeit 
an  der  Innenseite  des  Knies  ist  verschwunden. 

23.  2.  40,5—38,7.  Gestern  Schüttelfrost.  Der  Verband  wurde  ge- 
wechseli,  eine  Menge  stinkendenEiters  im  Gehorgange ;  die  áussersten  Schichten 
der  Jodoforragaze  werden  entfernt,  die  inneren  lasst  man  liegen.  Umschlage  von 
Borsáurelosung.  Die  Empfíndlichkeit  und  Anschwellung  am  Halse  beinahe 
verschwunden.  -  24.  2.  41,5—39,5.  Puls  110.  Die  tiefliegende  Meche  wird 
heute  entfernt  bei  nur  geringer Blutung;  man  macht  eine  losere  Jodoformgaze- 
tamponade.   Wohlbefinden. 

25.  2.  39,1-  37,9.  Seit  gestern  ist  eine  Anschwellung  und  Empfind- 
lichkeit  der  rechten  Artic.  metatarso-phalang.  hallucis  eingetreten.  Epith.  tepid. 
—  26.2.  39,6—38.  Diesen  Morgen  eine  sickernde Blutung,  dadie.Todoformmeche 
entfernt  wird,  stromt  das  Blut  aus  der  centralen  OeíTnung  des  Sinus,  weshalb 
man  wieiler  eine  feste  Jodoformgazetamponade  macht  und  einen  Kissenverband 
anlcgt.  —  27.  2.  39,2—39.  —  28.  2.  40,5—39,6.  Befindet  sich  wohl,  die 
Empfíndlichkeit  an  der  rechten  Zehe  schwindet.  —  1.  3.  39,5—40,7.  Puls  %, 
kráftig;  diesen  Morgen  Schüttelfrost,  die  Anschwellung  der  Zehe  geschwunden. 
Sep.  Umschlage.  —  2.  3.  40,4—37,7.  Er  ist  empfindlich  bei  Druck  ober- 
halb  Caput.  fíbulae  sin.   Epith.  tepidum. 

3.  3.  38,7—37,5.  —  5.  3.  Gestern  um  11  ühr  stieg  die  Temperatur 
plotzlich  ohne  Schüttelfrost  auf  40,8,  des  Abends  war  sie  wieder  37,5,  diesen 
Morgen  37,4.  Die  Schmerzen  im  rechten  Kniegelenk  sind  verschwunden.  Sep. 
Umschlage.  Der  Kissenverband  wird  abgenommen  und  durch  Umschlage  ersetzt; 
die  oberflachlichen  Schichten  der  Jodoformgaze  werden  entfernt,  etwas  Suppu- 
ration. 
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6.  3.  39,5—37,5.  Gestera  Abend  Schüttelfrost,  diesen  Morgen  Empfmd- 
Hchkeit  an  der  Innenseite  des  linken  Knies  die  Insertion  des  M.  sartorius  eut- 
lang.    Epith.  tepidum. 

7.  3.  37,9—37,9.  —  8.  3.  38,3—37,6.  Die  Schmerzen  in  linken  Knie 
geschwunden,  er  klagte  gestern  Abend  über  Schmerzen  in  der  linken  Schulter, 
die  aber  heute  wieder  verschwunden  sind. 

9.  3.  40,2 — 37,3.  Bei  dem  Wechseln  des  ümschlages  gestera  Abend 
trat  eine  stárkere  Granulationsblutung  vom  obersten  Rande  der  Hautwunde 
ein,  so  dass  mit  Jodoformgaze  tamponirt  werden  musste. 

10.  3.  38—37,5.  —  13.  3.  Nachdem  die  Temperatur  die  vorhergehen- 
den  Tage  noraial  gewesen  ist,  stieg  sie  gestern  Abend  wieder  auf  39,5,  war 
diesen  Morgen  38,4.  Es  gelang,  den  grossten  Theil  der  Jodoformgaze  zu  ent- 
fernen. 

Den  14.  3.  38,6—37,5.  —  21.  3.  Ist  seitdem  fieberfrei  und  fühlt  sich 
wohl.  Jedes  Mal,  wenn  man  versucht  den  restirenden  Theil  der  Jodoformgaze 
zu  entferaen,  kommt  eine  Blutung,  die  doch  bei  einer  Lapistouchirung  aufhort. 
Die  Granulationen  sind  sehr  schlaff.    Er  hat  guten  Appetit. 

23.  3.  Gestera  Abend  gelang  es  endlich  mit  vieler  Mühe  und  ohne 
Blutung  den  Rest  derJodofoiinméche  zu  entferaen;  die  schlaflFen Granulationen 
waren  in  diese  hineingewachsen,  und  man  musste  die  Meche  fadenweise  frei 
machen.    Es  ist  jetzt  eine  oberfláchliche  granulirende  Wunde. 

27.  3.  Die  Wunde  zieht  sich  gut  zusammen.  Die  ganze  linke  Reg. 
sternocleidom.  entlang  hat  sich  eine  fingerbreite,  ein  wenig  empfindliche  In- 
filtration  entwickelt,  die  von  der  einen  nach  der  anderen  Seite  verschiebbar 
ist,  und  sich  fest  anfühlt.     (Thrombose  in  der  Vena  jugularis.)     Kein  Oedem. 

4.  4.  Die  Empfindlichkeit  schwindet.  Die  Wunde  ist  2  Ctm.  breit  und 
1  Ctm.  hoch.  E.  1.  —  15.  4.  Die  Wunde  ist  geheilt.  Wohlbeíinden.  Der 
trombosirte  Venenstrang  ist  oberhalb  Clavicula  so  dick  wie  ein  Bleistift,  weiter 
oben  doppelt  so  dick;  keine  Empfindlichkeit.  —  1.  6.  95.  Befindet  sich  gut, 
keine  fühlbare  Infiltration  am  Halse,  er  hat  noch  linksseitigen  Ohrenfluss, 
weshalb  er  ambulant  behandelt  wird. 

22.  2.  %.    Er  befindet  sich  wohl. 

Auch  die  Sinusthrombosen  gehoren  in  der  Regel  zu  der  chro- 
nischen  Otitis;  es  sind  aber  auch  Falle  referirt  worden,  wo  die 
Phlebitis  sich  an  eine  acut  entstandene  Otitis  media  schliesst,  die 
Krankengeschichte  No.  22  ist  ein  Beispiel  hierfür.  Wenn  wáhrend 
des  Vcrlaufes  eines  cbronischen  Mittelohrleidens  bei  starkem  Fieber, 
wiederholte  Schüttelfroste,  Kopfschraerzen,  Schwindel,  Somnolenz  und 
starke  Prostration  auftreten,  wenn  Oedem  des  Proc.  mast.,  der 
Reg.  temporalis,  der  Augenlider,  Anschwellung  und  Rothe  der 
Conjunctiva,  Exophthalmus,  Empfindlichkeit  bei  Druck  auf  das 
Foramen  mastoideum  oder  Foramen  condyloideum  post.  vorhaiiden 
ist,   kann  man  in  der  Regel  auf  eine  Thrombose  im  Sinus  trans- 
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versus  schliossen.  Die  Syraptome  rühren  davon  her,  dass  die 
Throrabe  sich  in  den  Sinus  cavemosus  und  die  Vena  ophthalniica, 
sowie  in  die  Vcnenoraissarien  des  Sinus  transversus  erstreckt.  Sicher 
wird  die  Diagnose  sein,  wenn  eine  empfindliche  Geschwulst  die 
Vena  jiigularis  int.  entlang,  die  die  Entwicklung  der  Throrabe  be- 
zeichnet,  constatirt  werden  kann,  und  wenn  raan  die  Vena  jugularis 
ext.  wie  einen  harten  empfindiichen  Strang  ara  odematosen  Hals 
fühlt.  Die  letztgenannten  Syraptome,  die  also  eigentlich  y,den 
Nagel  auf  dem  Kopf  trefiFen  solí  ten'',  fehlen  leider  oft;  so  ist  es 
der  Fall  bei  den  meisten  hier  mitgetheilten  Krankengeschichten, 
von  welchen  15  von  einer  Thrombose  ira  Sinus  transversus 
handein,  eine  von  einer  Thrombose  ira  Sinus  petrosus  sup.  et 
inf.  (Krankengeschichte  19).  Es  ist  doch  eine  Moglichkeit  vor- 
handen,  dass  die  Syraptome  ab  und  zu  übersehen  worden  sein 
konnen,  weil  raan  seine  Aufmerksamkeit  nicht  auf  dieselben  ge- 
richtet  gehabt  hat.  Jedenfalls  ist  im  Sectionsbericht  von  No.  30 
und  18  mitgetheilt,  dass  die  Throrabe  ira  erstgenannten  Fall  6  bis 
7  era  in  die  Vena  jugularis  hineinreichte  und  im  letztgenannten 
bis  an  die  Mitte  des  Halses. 

Wie  besprochen,  so  konnen  auch  diese  mehr  pathognomonischen 
Zeichen  ganz  fehlen;  raan  hat  dann  nur  die  ganz  gewohnlíchen 
cerebralen  Syraptorae;  selten  aber  fehlt  das  starke  Fieber,  der 
schnelle  Puls  und  die  wiederholten  Schüttelfroste.  Man  kann  aber 
dann  keine  absolut  sichere  Diagnose  stollen,  wenn  sich  nicht  auch 
noch  zu  den  angeführten  Cerebralien  Zeichen  eines  pyámischen 
Zustandes,  der  eine  Folge  losgerissener  Throrabenpartikeln  ist,  an- 
schliessen.  Erstens  haben  wir  die  Lungenab§cesse,  und  wenn  die 
Bakterien  den  Lungenkreislauf  passirt  haben,  die  verschiedenen  im 
ganzen  Korper  herumgestreuten  Suppurationsfoci,  die  sich  dann  in  den 
Muskeln,  Articulationen  u.  s.  w.  finden.  Man  muss  bei  dieser 
Gelegenheit  doch  auch  noch  bemerken,  dass  ein  solcher  pyámischer 
Zustand  nicht  blos  von  einem  purulenten  zeríallenen  Thrombus  im 
Sinus  transversus  herrühren  kann,  sondem  dass  er  auch  in  einer 
Absorption  des  Infectionsstoflfes  im  Cavum  tympani,  den  die  kleinen 
Venen  der  Diploe  aufgenoramen  und  in  die  Vena  jugularis  weiter- 
geführt  haben,  begründet  sein  kann. 

Bei  keinem  der  vor  dem  Jahre  1891  behandelten  Patienten 
ist,  insofem  man  nach  den  Joumalen  urtheilen  kann,  eine  richtíge 
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Diagnose  gestellt  worden,    bei  einigen  ist  man  sogar  weit  entíernt 
von    einer  solchen  gewesen,    sowie  bei  No.  30,    wo  dio  Krankheit 
ais  eine  croupose  Pneumonie  aufgefasst  wurde;  und  doch  waren  hier 
gute  diagnostische  Zeichen,  wáhrend  bei  anderen  Fallen  das  Krank- 
heitsbild  ein  sehr  verwischtes  ist.    Bei  No.  25  und  32  ist  es  durch 
dio  vorhandene  Meningitis  maskirt,  die  das  Schielen  und  Doppelt- 
sehen  hervorruft;    vielleicht   muss  man  auch    No.  25    am  ehesten 
zu  den  Fallen  záhlen,  wo  die  diflFuse  Meningitis  die  cerebralen  Haupt- 
complicationen  hervorruft;  jedenfalls  zeigt  uns  der  Sectionsbericht, 
dass  die  vorhandene  Sinusthrombose  keine  Zeichen  von  einem  purulen- 
ten  Zerfall  hat.    Gemeinschaftlich  íür  alie  Krankengeschichten  ist  das 
hohe  Fieber,  39 — 40  ^^^  der  im  Verháltniss  dazu  stehende,  schnelle 
Puls  80 — 90 — 100  und  mehr;    die  starken  Schüttelfroste,    Stupor 
und  Schwindel;   bei  mehreren  waren  Delirien,  dies  alies  sind  kurz 
gesagt  Symptorae  einer  von  Cerebralien  begleiteten,  stark  febrilen 
Krankheit,  für  welche  auch  die  stark  vergrosserte  Milz  ein  Symptom 
ist.     Die  Krankengeschichte  No.  26    ist    ein   gutes  Beispiel    eines 
solchen  pyámischen  Fiebers:  die  Teraperatur  ist  40 — 41 — 42^  und 
hált    sich    so    erhoht    durch    beinahe    3   Wochen!;    schneller    Puls, 
Husten  ais  Folge  der  metastatischen  Lungenabscesse ;    unmittelbar 
vor  dem  Tode  ein  Abscess  ira  Cavum  práperitoneale  Retzii.     End- 
lich    hat    man    die  Krankengeschichten    No.  22,    18  und  24,    die 
Beispielc  sind  von  Metastasen  in  den  Gelenken;  die  erste  im  Knie- 
gelenk,  die  zweite  im  Ellbogengelenk  und  die  dritte  im  Hüftenge- 
lenk;    bei  No.  18,   20,   24,  27,   28    íindet  man  Abscesse    in    den 
Lungen.     Von  anderen  Metastasen  findet   man  bei  No.  30  Pus  in 
der  Scheide  des  M.  rectus,    bei  No.  22    eine    grosse  Ansammlung 
ira  právisreralen  Halsraume.  Bei  ein  paar  Fallen  waren  etwas  dila- 
tirte,   nur   tráge    reagirende  Pupillen,    sowie  Andeutung   zu  einer 
Stauungspapille,  aber  wenn  raan  die  Falle  ausnimmt,  wo  der  Process 
mit  einer  Meningitis  complicirt  war,  sind  die  Augensymptome  nicht 
besonders  hervortretend  gewesen;  Barker  meint,  dass  eine  Neuritis 
óptica  kein  seltenes  Phaenomen  bei  einer  Thrombose  sei.  Wie  bei 
den  Himabscessen  besprochen,  hatSalzer^)  einen  Fall  mitgetheilt, 
wo    bei    einer   linksseitigen    Sinusthrombose   sensorische    Aphasie, 
Anásthesie    der  rechten  Korperhálfte   und  Spasmen  in  den  rechts- 

^)  Salzer,  Zur  operativen  BehaodluDg  der  Sinusthrombose.    Wiener  klin. 
WoeheDSchr.   No.  84.    1890. 
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seitigen  Extremitáten  auftraten;  diese  Beschwerden  ist  es  wohl 
richtiger  ais  von  einer  odematosen  Infiltration  der  Corticalis,  des 
Temporal-  und  Parietallappens  herriihrend,  aufzufassen ;  man  fand 
einen  die  Thrombose  complicirenden  bedeutenden  Epiduralabscess. 
Bei  meinen  Krankengeschichten  sind  doch  keine  solchen,  man  muss 
wohl  sagen  Fokalsymptome  aufzuweisen. 

Die  Phlebitis  und  Thrombose  im  Sinus  transversas  sind  nicht 
selten  von  epi-  und  subduralen  Abscessen  begleitet;  die  letzten 
sind  wohl  immer  durch  die  Phlebitis  hervorgerufen  und  der  Eiter 
ist  dann  gewohnlich,  obwohl  nicht  in  grosser  Menge,  in  der  Fossa 
sigmoidea  zu  finden.  Dagegen  braucht  der  epidurale  Abscess  nicht 
mit  der  Thrombose  in  Verbindung  zu  stehen,  obwohl  dies  oft  der 
Fall  ist;  er  kann  auch  dadurch  entstehen  und  zwar  mehr  direct,  in- 
dem  sich  der  carióse  Process  in  der  Pars  petrosa  der  Dura  náhert, 
diese  kann  zuletzt  sogar  die  Decke  oder  Rückwand  des  Cavura 
tympani  bilden;  wenn  nun  in  der  Paukenhohle  eine  Pusstagnation 
ist,  kann  sich  der  Eiter  zwischen  Dura  und  dem  Knochen  sammeln; 
der  epidurale  Abscess  kann  sich  dann  mehr  und  mehr  unter  den 
gewohnlichen  Abscesssymptomen:  hohes  Fieber,  begleitet  von  den 
so  oft  besprochenen  Druckbeschwerden,  Kopfschmerzen,  Schwindel, 
Erbrechen,  Stupor  verbreiten;  der  Puls  entspricht  anfangs  dem 
Fieber;  wenn  der  Abscess  aber  wáchst,  wird  der  Puls  langsamer; 
es  geschieht  doch  nur  selten,  dass  der  Abscess  eine  solche  Grosse 
erreicht,  dass  sich  dieses  Syniptom  geltend  macht;  man  findet  in 
der  Literatur  Mittheilungen  über  Pulsfrequenz  von  50 — 60°. 

Ein  von  Schondorf^)  mitgetheilter  Fall  ist  ein  hübsches 
Beispiel  eines  Epiduralabscesses :  Ein  24jáhriger  Mann  hatte  im 
Juli  1883  eine  acute  linksseitige  Otitis,  im  October  Schmerzen  im 
Kopfe,  die  wieder  aufhorten,  nachdem  eine  Menge  Pus  durch  das 
Ohr  entleert  wurde;  er  ging  seiner  Bescháftigung  nach,  bis  am 
2.  Februar  1884,  da  er  starke  linksseitige  Kopfschmerzen  bekam 
und  starken  Schwindel ;  er  hatte  kein  Fieber  aber  reichlichen  Ohren- 
fluss;  man  fand  eine  Perforation  oben  in  der  Membran,  man 
spaltet  und  spült  aus,  aber  es  kommt  noch  immer  eine  Menge 
Eiter;  er  verlangt  entlassen  zu  werden;  kommt  aber  am  3.  Márz 
wieder;    die  Tempreutur  ist    dann  39,5,    er   hat  Erbrechen,    lang- 

0  Gasuistische  Beitra^  zur  operativen  Behandlung  der  Caries  nach  Otdtis 
media.    Arch.  f.  klin.  Chir.    1885. 
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samen  Puls,  starke  Prostration;  klagt  über  ciñen  bestimmten 
Schmerz,  der  dem  Angalus  mastoideus  ossis  parietalis  entspricht, 
und  bei  einem  Dnick  auf  diese  Stelle  fállt  er  ohnmáchtig  um. 
Keine  Empfindlichkeit  bei  Druck  auf  den  Proc.  mast.  Man  stellt 
die  Diagnose:  es  sei  Pustagnation  in  den  Cellulae  mast.  und  eine 
beginnende  Meningitis.  Am  12.  Márz  macht  man  eine  Resection 
des  Proc.  mast.;  nicht  besonders  viel  Eiter;  der  Pat.  fáhrt  fort 
mit  dem  Erbrechen,  und  war  schwindelig;  in  der  Rückwand  der 
Resectionswunde  findet  man  eine  Fistel,  von  welcher  Eiter  aus- 
stromt;  diese  erstreckte  sich  ein  paar  Centimeter  nach  innen  und 
nach  hinten;  es  tritt  Genickstarre  ein,  Schmerzen  bei  Druck  auf 
den  Proc.  spinosi,  Schwere  und  Stumpfheitsempfindung  in  den 
Arraen,  Temperatur  normal.  Die  Fistel  wird  mit  Meissel  gespaltet; 
sie  ist  7,5  cm  lang,  5  mm  breit  und  enthált  eine  Menge  Pus;  am 
Boden  sieht  man  die  verdickte  pulsirende  Dura.  VoUstándige 
Heilung. 

Prognostisch  betrachtet,  ist  die  Sinusthrombose  nicht  so  bos- 
artig  wie  der  Hirnabscess  oder  die  dififuse  Meningitis.  Es  sind 
Falle  mit  gutem  Verlauf  mitgetheilt  worden;  die  ürsache  war  viel- 
leicht  bei  einem  Theil  von  diesen  kaum  die  Sinusthrombose,  die 
Pyámie  rührte  moglicherweise  von  einer  directen  Absorption  aus 
dem  Cavum  tympani  her.  Aber  es  sind  doch  auch  Krankenge- 
schichten  referirt  worden,  wo  die  Diagnose  sicher  war;  wo  man 
iange  Zeit,  nachdem  das  Ohrenleiden  abgelaufen  war  eine  Section 
nach  einer  intercurrenten  Krankheit  gemacht  hat,  und  ais  Resultat 
des  früher  vorhanden  gewesenen  Ohrenleidens  eine  organisirte 
Thrombe  im  Sinus  transversus  gefunden  hat.  Selbstverstándlich 
ist  der  Zustand  ein  sehr  bedenklicher;  selbst  wenn  der  Pat.  die 
Thrombose  überwindet,  konnen  die  metastatischen  Processe  derart 
sein,  dass  er  unterliegt.  Ab  und  zu  kann  das  Leben  auch  durch 
eine  profuse  venóse  Blutung  gefáhrdet  werden,  wenn  die  Sinus- 
wand  usurirt  wird. 

Die  Krankengeschichte  No.  23  ist  ein  Exempel  hierfür.  Kommt 
man  bei  Zeiten,  so  kann  die  Blutung  wohl  in  derRegel  mit  einem 
Jodoformgazetampon  gestillt  werden. 

Wáhrend  dem  man  früher  die  Sinusthrombose  vollstandig 
symptomatisch  und  exspektativ  behandelt  hat,  die  áusseren  Abscesse 
offnete,  Roborantia  und  áhnliches  anwendete,  hat  man  in  der  letzten 
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Zeit  versucht,  die  zu  Grunde  liegende  Erankhcit,  die  Sinusthrorabose, 
anzugreifen. 

AJle  siiid  wohl  einig  darin,  dass  bei  dieser  jedenfalls  eine 
Rcsection  des  Proc.  mast.  gemacht  werden  solí,  wenn  auch  keine 
deutlichen  Anzeichen  eincr  Infiltration  dort  sind,  —  alies  nur  mil 
der  Absicht  einer  Pusstagnation  im  Cavum  tympani  und  einer 
daraus  resultirenden  neuen  Infection  zu  entgehen;  wenn  man  guie 
Drainageverháltnisse  dabei  erreicht,  wáre  ja  eine  Móglichkeit  vor- 
handen,  dass  der  Organisraus  selbst  die  schon  vorhandene  Infektion 
überwinde.  An  der  5.  Abtheilung  ist  ein  FaJl  auf  diese  Art  be- 
handelt  worden;  wie  viel  die  Resection  hierbei  zu  bedeuten  hatte, 
ist  schwcr  zu  sagen.  Der  Fall  ist  ein  sebones  Beispiel  einer  ge- 
heilten  Sinusthrombose. 

34.  Thrombose  im  rechten  Sinus  transy.  Resectio  proc.  mast. 
Heilung. 

Christian  Hansen,  6  Jahre.  5.  Abth.  15.  9.  89.  25.  11.  89.  Kl.  Ü. 
Otitis  media.    Thrombosis  sinus  transversi.     Abscessus  pulmonum. 

Seit  einem  Jahre  rechtsseitige  chronische  Otitis  und  Eiterflnss.  8  Tage 
vor  der  Ankunft  bekam  er  starke  Schmeraen  im  rechten  Ohre  und  Febrilia; 
2  Tage  spáter  kam  reichlicher  puniienter  Ohrenfluss,  worauf  sich  das  Befínden 
besserte;  gestern  bekam  erSchmerzen  ¡n  der  Regio  proc.  mast.,  wurde  somnolent, 
keine  Convulsionen.  Er  ist  sehr  empfindlich  bei  Druck  auf  den  Proc,  an 
dessen  Basis  Fluctuation  ist,  starker  purulenter  Ohrenfluss. 

16.  9.  88,8—38,2.  Incisión  des  Abscesses  mit  reichlicher  Pusentleerunfir, 
man  findet  einen  erbsengrossen  Defect  des  Knochens,  der  Basis  des  Proc.  mast. 
entsprechend ;  es  entleort  sich  eine  Men^e  Eiter;  mit  dem  Meissel  arbeitet  man 
sich  2Y2  Ctm  tief  hinein  durch  den  ganzen  Knochen,  ohne  dabei  ein  deutliches 
Antrum  zu  olTnen;  am  Boden  derWunde  sieht  man  Pulsation;  bei  einer  Aus- 
spritzung  bekommt  man  keine  Verbindung  zwischen  Cav.  tymp.  und  der  IVepa- 
nationsolTnung. 

18.  9.  89,8—39,6.  Sehr  somnolent.  —  19.  9.  40,1—40.  In  Anbetracht 
des  somnolenten  Zustandes  des  Patienten  wird  der  Yerban d  in  der  Narkose 
gewechselt;  man  findet  komigen  Eiter  in  der  Trepanationsoffnung,  die  hintere 
Gehorgangswand  wird  weggemeisselt,  so  dass  eine  gute  Verbindung  eintritt; 
aber  es  kommt  doch  nicht  mehr  Eiter.  Er  ist  auch  noch  die  folgenden  Tage 
sehr  somnolent;  Temp.  89—40^.    Puls  beinahe  130.    Tragcr  Stuhl. 

27.  9.  39,5-40.  Vorgestern  war  der  Patient  wohler,  Temp,  38,1: 
gestern  klagte  er  über  Schmerzen  beim  Athmen  in  der  rechten  Brusthalfte;  es 
ist  heute  eine  ausgesprochene  Dámpfung  in  der  rechten  Infrascapularis  mit 
geschwachter  Respiration.  Die  letzten  Tage  ist  ein  wenig  Oedem  der  beiden 
Palpebrae  gewesen.  —  28.  9.  38,3,  40,7—40,3.  Gestern  Schüttelfrost  und 
diesen  Morgen  Erbrechen.    Die  stethoskopischen  Verháltnisse  unverándert. 

1.  10.     38—39,7.      Die   letzten   Tage   keinen  Schüttelfrost,    aber  er 
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liegt  somnolent,  ist  klar;  in  der  rechten  Infrascapularís  ist  stark  gedánipft, 
weshalb  man  eineThorakocenteseinden8.Inteicostalraum  macht,  wobeiTOCctm. 
seropurulenter  Flüssigkeit  entleert  werden.  —  2.  10.  40,3—39,7.  Keinen 
Schüttelfrost,  war  gestera  somnolent,  ist  aber  heute  Morgen  lebhafter.  — 
3.  10.  38,5—37,4.  Gestera  Abend  um  10  Uhr  einen  starken  Schüttel- 
frost; expectorirt  viele  übelríechende  sanguinolente  Klumpen;  die  Dámpfung 
beginnt  an  der  rechten  Seite  schon  oberhalb  derSpina;  Respiration  geschwacht; 
wáhrend  des  Hustens  zahlreiche  krepitirende  Rasselgeráusche;  auch  unter  dem 
linken  Angulus  eine  Menge  feiner  Rasselgeráusche. 

5.  10.  36—39,8.  Heute  Nacht  gefrostelt  mit  einer  Temperatur  von 
40®.  —  6.  10.  38,1 — 36,8.  Heute  Nacht  wieder  Schmerzen  in  der  Brust 
und  Schüttelfrost,  die  Temperatur  stieg  auf  41,5,  hierauf  somnolent;  hat  ein 
Paar  Schleimklumpen  expectorirt.  Respiration  in  der  rechten  Infrascapularís 
Yon  feinen  Rasselgeráuschen  begleitet.  —  8.  10.  41,6—41.  Diesen  Morgen 
starke  Dyspnoe.  Resp.  48.  Puls  180.  —  9.  10.  37,2—37,7.  Wohlbefinden. 
—  10.  10.  41,3—41,1.  2mal  Schüttelfrost;  stark  übelriechendes  Expec- 
torat,  weshalb  man  an  der  rechten  Seite  eine  Thorakocentese  in  den  9.1nter- 
costalraam  macht,  aber  mit  negativem  Resultat.  —  12.  10.  38,5—37.  Früh 
diesen  Morgen  Schmerzen  in  der  Brust  mit  einer  Temperatur  von  40,9. 
Die  Percussion  in  der  rechten  Infrascapularis  hat  sich  geklárt,  er  hat 
eine  Menge  scháumender  Flüssigkeit  mit  stark  stinkenden  purulentén Klumpen 
expectorirt.  —  13.  10.  38,5—38,1.  Diese  Nacht  Schüttelfrost,  Stechen  in 
der  rechten  Seite  der  Brust  und  Husten;  des  Morgens  Wohlbefinden.  — 
14.  10.  38,1 — 37.  Hat  sich  wohl  gefühlt  aber  viel  erbrochen.  —  16.  10. 
37,6,  40,5 — 41.  Schüttelfrost  diesen  Morgen,  die  Respiration  hort  man  nun 
an  der  rechten  Seite  bis  zur  Basis  von "  feinen  RavSselgeráuschen  begleitet.  — 
17.  10.  40 — 36,8.  Ileute  ist  Dámpfung  in  der  linken  Infrascapularís,  Respi- 
ration von  Rasselgeráuschen  begleitet;  er  expectorirt  paroxysmenweise  grosse 
Mengen  einer  stark  riechenden  Flüssigkeit.  -  -  18.  10.  36,5,  41,3—36,8. 
Gestera  Schüttelfrost,  diesen  Morgen  Wohlbefinden.  —  21.  10.  38,4,  40—38. 
iVgStündiger  Schüttelfrost,  starke  Hustenanfálle.  —  23.  10.  37,5,  39,5  -37. 
Die  Perkussion  klárt  sich  an  beiden  Seiten,  das  Expectorat,  das  keine  elasti- 
schen  Fáden  enthált,  ist  andauerad  übelriechend. 

28.  10.  37,2—37,6.  Ist  die  letzten  Tage  lebhafter  gewesen,  hat  nicht 
viel  gehustet.  Wárend  der  ganzen  Krankheit  hatte  er  fortwáhrend  Ohrenfluss, 
weshalb  er  mit  Ausspülangen  behandelt  wird. 

4.  11.    Seit  mehreren  Tagen  keinen  Husten  mehr,  befíndet  sich  vollstandig 
wohl,  die  stethoskopischen  Verháltnisse  sind  normal. 

25.  11.    Wird  entlassen. 

Hier  ist  wohl  kein  Zweifel  über  die  Richtigkeit  der  Diagnose ; 
ein  echtes  thrombotisches  Symptom  ist  wohl  iiur  das  leichte  üedeni 
des  Augenlides,  aber  das  ganze  Krankheitsbild  bringt  gleich  den 
Gedanken  auf  eine  Afifection  des  Sinus  transversas;  man  kann 
íórmlich  die  kleinen  losgerissenen  Thrombenpartiklen  auf  ihrem  Wege 
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in  (lie  Lungen  verfolgen,  wo  sie  dann  kleinere  und  grossere  Abscesse 
bilden;  characteristisch  sind  auch  die  freien  Iniervalle  zwischen 
den  schweren  Aufállen. 

lin  April  1889  veroffentlichte  Lane^)  einen  operativ  behandelten 
Fall  von  Sinusthrombose;  da  die  corebralen  Syinptome  nicht  auf- 
hortcn,  nachdem  Resection  des  Proc.  mast.  gemacht  worden  war, 
wurde  Siiius  transv.  entblosst;  dieser  war  missfarbig  und  mit  Eiter 
bedeckt;  man  offnet  ihn  in  einer  zieinlichen  Ausdehuung;  die  vor- 
handenen  iehorosen  Massen  werden  entfenit,  bis  man  die  gesund 
aussehende  Thrombe  erreichte,  worauf  Vena  jug.  int.  unterbunden 
wurde,  gerade  unterhalb  der  dortliegenden  Thrombe,  um  die  septischen 
Stoffe  zu  hindern  in  den  Kreislauf  überzugehen;  der  Patient  wurde 
gelieilt. 

Ballance^)  hat  4  auf  diese  Art  operirte  Falle  mitgetheilt, 
2  wurden  geheilt,  2  starben,  er  ist  einen  Schritt  weiter  gegangen 
ais  Lañe,  indem  er  bei  einigen  Fallen  die  Vena  jugul.  int.  oberhalb 
der  Ligatur  geoñnet  hat,  dann  dort  drainirte  und  den  Sinus  sowohl  von 
oben  wie  von  unten  ausspülte.  Endlich  hat  Salzer^)  zwei  Falle 
mitgetheilt,  einen  mit  glücklichem  Verlauf  und  einen  wo  der  Patient 
starb,  er  begnügte  sich  damit,  den  Sinus  zu  offnen,  die  putride  Thrombe 
auszuschaben,  aber  er  unterliess,  die  Vena  jugularis  zu  unterbinden. 

Die  letzten  Jahre  sind  Mittheilungen  über  eine  bedeutende 
Anzahl  von  operirten  Patientcn  gemacht  worden.  Die  Oeffnung 
des  Sinus  ist  zweifellos  rationell,  dagegen  ist  man  aber  noch  nicht  ganz 
einig,  ob  man  Lañe  und  Bailan  ce  folgen  und  die  Vena  jugularis 
int.  entweder  vor  oder  nach  der  Operation  des  Sinus  unterbinden 
solí,  oder  Salzer,  der  sich  nur  damit  begnügt,  den  Sinus  zu  reinigen. 
Die  mitgetheilten  Falle  zeigen  nicht  alie  das  früher  beschriebene 
für  die  Sinusthrombose  eigenthümliche  Krankheitsbild;  es  ist  starkes 
Fieber  da  gewesen,  heftige  Schüttelfroste ,  Sommolenz;  man  ist 
unsicher  in  der  Diagnose  gewesen,  hat  damit  begonnen,  das  Antrum 
mastoideum  zu  offnen,  und  erst  spáter  den  Sinus  entblosst,  in  einem 
von  Salzers  Fallen  sogar  erst  den  Temporallappen  punktirt,  da  man 
den  Verdacht  hatte,  es  sei  einHimabscess  (cbenso  inder  Krankeng.29). 


1)  Brítish  med.  Journal.    1889.    Vol.  I.    S.  997. 

2)  Bal  lance,  On  the  removal  of  pyaemic  thrombi  from  the  lateral  sinus. 
Lancet  1890.    Vol.  I.    pag.  1057. 

•)  1.  c. 
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Der  Sinus  transversas  ist  wie  gesagt  cr.  3  Otm  entblosst,  in  der 
Regel  indem  man  von  derResectionsstelIe  nach  aufwárts  meisselt^) ;  ein 
epiduraler  Abscess  ist  geóffnet,  man  hat  den  Sinus  missfarbig  gefunden, 
nicht  pulsirend,  eine  hohle  Nadel  wird  hineingesteckt  und  Eiter 
entleert;  hierauf  ist  der  Sinus  geoffnet  und  die  putride  Thrombe  ent- 
fenit  in  der  Regel  in  einer  Ausdehnung  von  3  Ctm.  Man  ist  wohl  nicht 
sicher,  dass  dadurch  alie  die  infectiosen  Partikeln  entfemt  worden 
sind,  —  die  SectionsprotocoUe  der  von  rair  mitgetheilten  Kranken- 
ge^chichten  zeigen  ja  auch,  dass  sich  die  Thrombe  viel  weiter 
erstrecken  kajín;  es  ist  aber  ein  allgemein  bekanntes  Factum,  dass 
wenn  bei  einer  Eiteransammlung  nur  genügend  Luft  geschafift  worden 
ist,  so  werden  sich  die  putriden  Elemente  nach  und  nach  von 
selbst  ausscheiden. 

Diese  Seite  der  Operation  wird  wahrscheinlich  den  Meisten 
rationell  vorkommen;  sie  muss  aber  zweifellos  sehr  vorsichtig 
gemacht  werden,  damit  man  nicht  bei  dem  Meisseln  oder  der  Tre- 
panaron Thrombenpartikeln  loslost,  die  dann  in  den  Kreislauf  über- 
gehen  konntcn.  Eine  Contraindication  wáren  wohl  nur  ausge- 
sprochcne  meningitische  Symptome,  man  muss  aber  auch  hier  mit 
seiner  Diagnose  vorsichtig  sein  und  sich  nicht  fehl  leiten  lassen,  — 
in  der  Krankengeschichte  No.  24  ist  z.  B.  Záhneknirschen  und 
das  bei  der  Meningitis  characteristische  Aufschreien  und  doch 
zeigt  die  Section  nur  eine  einfache  Hyperámie  der  Meningen. 

Etwas  schwerer  dürfte  es  sein  die  Nothwendigkeit  einer  ünter- 
bindung  der  Vena  jugul.  int.  zu  begründen.  Im  ersten  Augenblick 
scheint  sie  auch  gut  motivirt  zu  sein;  man  soUte  ja  glauben,  dass 
der  Weg  in  die  Lungen  und  den  Kreislauf  durch  die  Ligatur  ab- 
gcsperrt  sei.  Die  Unterbindung  ist  jedoch  wohl  kaum  cine  ungc- 
fáhrliche  Sache,  es  kommt  gleich  eine  bedeutende  Cyanose,  der 
Patient  collabirt,  erholt  sich  wohl  wieder,  aber  ab  mid  zu  sehr 
schwer.  In  einem  von  Lañe  mitgetheilten  Falle  ist  der  Collaps 
so  bedeutend  gewesen,  dass  jede  weitere  Operation  aufgeschoben 
werden  musste;  dazu  kommt  auch  noch,  dass  wenn  man  auch  noch 
so  vorsichtig  ist,  man  den  Finger  auf  die  Vene  legen  muss,  und  leicht 
hierbeiThrombepartikeln  loslosen  kann,  wenn  solche  an  derSteJle  sind. 


*)  Wenn  man  den  Sinus  transv.  gleich  entblossen  will,  empfiehlt  B  al  1  an  c  e , 
das  Centrum  der  Trepankrone  1"  hinter  und  y^"ubeT  der  Mitte  des  Meatus 
auditorius  ezt.  anzubringen. 
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Einer  von  B alian cc's  Pacienten  fühlte  sich  vollstándig  wohl 
die  ersten  36  Stunden  nach  der  Operation,  danw  zeigten  sich 
starke  pyámische  Infiltrationen  überall,  von  denen  sich  der  Patient 
nur  sehr  schwer  befreite.  Hier  meint  nun  Bal  lance,  die  Infection 
habe  vor  der  Operation  st-attgefunden,  es  ist  wohl  aber  ebenso  be- 
rechtigt,  anzunehmen,  sie  sei  eine  Folge  derselben.  Da  die  ünter- 
bindung  also  wohl  kaum  eine  so  ungefáhrliche  Sache  ist,  so  sind 
wichtige  Griinde  nothwendig,  um  sie  vorzunehmen.  Ein  solcher 
wichtiger  Grund  wáre  es,  wenn  Bal  lance  Recht  hátte  in  seiner 
Auffassung  der  anatomischen  Ordnung  der  verschiedenen  Sinus.  Er 
meint,  dass  die  zwei  Sinus  transversi  durch  die  Protuberantia  in- 
terna genügend  von  einander  geschieden  sind;  sie  sind  nur  durch 
einen  schmalen  Canal  mit  einander  verbunden,  so  dass  eine  Thrombe 
nicht  von  einem  Sinus  transversus  in  den  anderen  übergehen  kann; 
Sinus  longitudinalis  geht  in  den  rechten  Sinus  transv.  über,  Sinus 
rectus  in  den  linken.  Wenn  es  richtig  wáre,  so  wáre  wie  ge- 
sagt  dies  ein  wichtiger  Grund,  Vena  jugularis  an  der  dem  Ohren- 
leiden  entsprechenden  Seite  zu  unterbinden.  Es  ist  aber  doch  bei 
einem  meiner  Falle  (No.  24)  und  bei  einem  von  Salzer  behan- 
delten  bewiesen  worden,  dass  die  Thrombe  von  einem  Sinus  in  den 
anderen  hinüber  kommen  kann;  bei  diesen  Fallen  wáre  ja  also 
eine  Moglichkeit  vorhanden ,  dass  die  Infection  an  der  dem  Ohren- 
leiden  entgegengesetzten  Seite  stattfinden  kann  und  die  Unterbin- 
dung  der  Vena  jugularis  an  der  kranken  Seite  wáre  dann  über- 
flüssig,  ja  vielleicht  sogar  schádlich.  Man  hat  versucht  die  Statistik 
zu  Hülfe  zu  nehmen.  Forselles  hat  16  Falle  mit  ünterbindung 
der  Vena  jugularis  gesammelt,  wovon  10  (62,5  pOt.)  geheilt  wurden 
und  6  (37,5  pOt.)  stítrben,  13  ohne  ünterbindung,  wovon  7 
(53,8  pCt.)  geheilt  wurden  und  6  (46,2  pCt.)  starben.  Ich  habe 
Forselles'  Statistik  mit  19  Fallen  aus  den  letzten  Jahren  sup- 
plirt  und  das  Resultat  ist  Folgendes:  von  25  Fallen  mit  ünter- 
bindung wurden  17  (68,0  pCt.)  geheilt  und  starben  8  (32,0  pCt.) 
und  von  23  Fallen  ohne  ünterbindung  wurden  13  (56,5  pCt.)  ge- 
heilt, wáhrend  10  (43,5  pOt.)  starben. 

Der  ünterschied  in  den  Zahlen  ist  eigentlich  nicht  so  beson- 
ders  gross,  aber  es  kommt  noch  dazu,  dass  die  Falle,  wo  ünter- 
bindung vorgenommen  wurde,  sehr  unglcichartig  waren.  Bei  einigen 
wurde  die  ünterbindung  vor  der  Oeffnung  des  Sinus  gemacht,    bei 
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andcren  nachher,  einige  Male  niachte  raan  die  ünterbindung  ein 
paar  Tage  nach  der  Operation,  da  die  Schüttelfroste  andauerten, 
bei  HerczeTs^)  Fall  sogar  voUe  14  Tage,  nachdem  der  Sinus 
geoflFnet  war,  indeni  um  diesen  Zeitpunkt  ein  periphlebitischer 
Abscess  auftrat,  der  die  throrabosirte  Vena  jugularis  umschliesst; 
einige  Male  begnügt  man  sich  rait  der  ünterbindung  allein,  andere 
Male  macht  man  noch  ausserdem  eine  Ausspülung  der  Vene  und 
des  Sinus.  Die  Zahlen  sind  ira  voraus  klein  genug,  wenn  nun 
auch  noch  so  vielerlei  Verschiedenartigkeiten  in  der  Art  der  Be- 
handlung  dazu  kommen,  so  ist  es  gewiss  nicht  berechtigt,  jeden- 
falls  vorláufig  nicht,  einen  Schluss  aus  der  Statistik  zu  ziehen,  in- 
wiefem  die  ünterbindung  berechtigt  sei.  Aber  man  konnte  viel- 
leicht  auf  eine  andere  Art  zur  richtigen  Losung  der  Frage  kommen, 
indem  raan  untersucht,  ob  die  ünterbindung  eine  merkbare  Besse- 
mng  der  Symptorae  hervorrufe,  und  wenn  auch  nicht  gleich,  so 
doch  kurze  Zeit,  nachdem  sie  stattgefunden  hat,  und  wenn  diese 
üntersuchung  zu  nichts  führte,  konnte  man  überlegen,  ob  man  der 
ünterbindung  direct  für  das  Individuum  schádliche  Folgen  nach- 
weisen  kann,  die  also  die  genannte  Operation  contraindiciren  würden, 
cine  Operation,  die,  wie  schon  früher  bemerkt,  ira  ersten  Augen- 
blick  so  einladend  aussieht. 

Man  muss  nun  auch  sagen,  dass  es  Falle  giebt,  die,  sei  nun 
eine  ünterbindung  gemacht  worden  oder  nicht,  gleich  eine  merk- 
bare Besserung  zeigen,  aber  im  grossen  Ganzen  geht  es  nicht  so 
glatt,  es  kónnen  Schüttelfroste,  kleinere  und  grossere  Metastasen 
eintreten,  ob  unterbunden  wird  oder  nicht.  Es  kommt  mir  vor, 
dass  Schwartze^)  Recht  hat,  wenn  er  sagt:  pVerláuft  ein  Fall 
günstig  nach  ünterbindung  der  Jugularis,  so  darf  daraus  nicht  der 
Schluss  gezogen  werden,  dass  diese  das  lebensrettende  Moment  ab- 
gegeben  hat,  sondem  das  Entscheidende  wird  für  den  einzelnen 
Fall  neben  der  vollstándigen  Entfemmig  des  Jaucheherdes  im 
Enochen,  das  Verháltniss  der  vor  der  Operation  oft  gar  nicht  zu 
erkennenden  Ausbreitung  der  Thrombose  sein,  so  wie  der  Kráfte- 
zustand  des  Kranken,  ob  derselbe  sich  mit  den  pyogenen  Mikro- 
organismen  abzufinden  im  Stande  ist."  Man  muss  námlich  er- 
innem,    dass  die  Thrombe  in  andere  Sinus  übergehen  kann,    z.  B, 

*)  Wiener  raed.  Wochenschr.     1894. 

2)  Handbuch  der  Ohreaheilkunde.   U.    S.  847. 
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in  den  Sinus  Iransvcrsus  auf  der  anderen  Seite,  und  endiich  ist 
ja  auch  eine  Moglichkeit  vorhanden,  dass  die  Thrombenpartikel 
aus  den  Diploevenen  kommen  und  z.  B.  durch  die  Vena  jugularis 
ext.  in  den  Kreislauf  überführt  wurden,  so  dass  die  Unterbindung, 
wenn  man  eine  solche  machen  will,  sich  auch  auf  diese  Vene  er- 
strecken  müsste,  wie  es  auch  Langenbuch*)  in  der  letzten  Zeit 
vorgeschlagen  hat.  Den  einen  oder  den  anderen  Weg  muss  der 
Infectionsstoff  cingeschlagen  haben  bei  den  Fallen,  wo  sich  die 
Metastasen  mehrere  Wochen  nach  der  Operation  erst  zeigten,  zu 
eincr  Zeit,  da  man  annahm,  dass  sich  alies  beruhigt  habe  —  der 
Patient  war  schon  einige  Zeit  afebril.  Es  kommt  mir  vor,  ais  sei 
es  unwahrscheinlich,  anzunehmen,  dass  die  Absorption  schon  vor 
der  Unterbindung  stattgefunden  habe.  Eine  absolute  Sicherheit  bietet 
uns  die  Ligatur  nicht,  aber  es  kann  nicht  geleugnet  werden,  dass 
der  Hauptverkehrsweg  der  Thrombenpartikeln  hierdurch  gesperrt 
ist,  und  Salzer's  Einwand,  dass  man  durch  eine  Unterbindung 
eine  progrediente  Periphlebitis  nicht  verhindert,  ist  wohl  kaum  ven 
Wichtigkeit,  da  man  ja  doppelt  unterbinden  kann  und  zwischen 
den  Ligaturen  durchschneiden. 

Kann  die  Unterbindung  auch  einen  Schaden  verursachen?  Man 
sagt  im  Allgemeinen,  es  sei  eine  ungefáhrliche  Sache  und  warum 
solí  man  die  Ligatur  dann  nicht  legen,  die  doch  jedenfalls  eine 
Beruhigung  ist?  Ich  glaube  nicht,  dass  man  so  ganz  ohne  weiteres 
die  Unterbindung  vertheidigen  kann,  weil  gerade  kein  Todesfall  un- 
mittelbar  darauf  eingetreten  ist.  Es  kann  nicht  geleugnet  werden, 
dass  ab  und  zu  ein  starker  CoUaps  unmittelbar  nach  der  Unter- 
bindung erfolgte;  dann  sieht  man  auch,  Jass  nach  der  Unterbin- 
dung oft  Schüttelfroste  und  Metastasen  auftreten,  diese  konnen 
wohl  auch  von  der  Oeffnung  der  Sinusthrombose  herrühren,  aber  man 
sieht  es  auch.  wenn  die  Unterbind  ungzuerst  gemacht  wird,  ja  sogar 
wenn  sie  mehrere  Tage  nach  derTrepanation  des  Sinus  gemachtworden 
ist,  namentlich  bei  solchen  Fallen,  wo  sich  die  Thrombe  bis  in  die 
Vene  erstreckt  hat.  Ballance^)  referirt  einen  Fall,  wo  bei  der 
Section  constatirt  wurde,  dass  frische  Infarcte  in  den  Lungen 
und  der  Milz  waren,  sie  waren  nicht  zerfallen,  und  er  giebt  Los- 
losungen   der  noch  nicht  inficirten  Thrombe  in  der  Vena  jugularis 

1)  Freie  Vereinigung  der  Chirurgen  Berlins.  Centralbl.  f.  Chir.  1895.  S,  203 

2)  Lancet  1890.    I.    pag.  1058. 
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die  Schuld,  die  durch  die  ünterbindung  hervorgerufen  wurden,  und 
ebenso  gut,  wie  sich  nicht  inficirte  Thrombenpartikeln  loslosen 
konnen,  so  kann  dies  auch  mit  purulenten  geschehen.  Es  ist  ja 
auch  leicht  erklárlich,  denn  wenn  man  auch  die  Operation  noch 
so  behutsam  ausfiihrt,  so  kann  raan  eine  Berührung  der  Vene,  wie 
früher  gesagt,  nicht  unterlassen,  und  eine  grossere  oder  kleinere 
Contusión  kann  die  Loslosung  der  Partikeln  bewirken.  Wenn  also 
eine  Ünterbindung  gemacht  werden  solí,  muss  man  sie  meiner 
Meinung  nach  so  vorsichtig  wie  moglich  machen  und  zwar  unter- 
halb  der  thrombosirten  Stelle,  vielleicht  am  besten,  wo  die  Vena 
jugularis  mit  der  Vena  subclavia  zusammenstosst. 

Also,  eine  absolute  Garantie  ist  die  Ünterbindung  nicht,  und 
ab  und  zu  kann  sie  schádliche  Folgen  haben.  fiei  der  ganzen 
Discussion  über  ünterbindung  ist  man  aber  nicht  klar  darüber  ge- 
worden,  dass  die  in  die  Jugularvene  fortgesetzte  Thrombe  oft  eine 
Schranke  für  die  Infection  ist,  vorausgesetzt  dass  es  gelungen  ist, 
dem  ursprünglichen  Pusfocus,  in  casu  der  purulenten  Sinusthrom- 
bose,  Luít  zu  schaffen.  Es  ist  ja  in  der  Regel  der  Fall,  dass  die 
Thrombe  in  der  Mitte  purulent  und  in  der  Peripherie  roth  ist,  ge- 
bildet  aus  einer  frischen  Blutmasse,  die  natürlich  inficirt  wird, 
wenn  man  den  Focus  nicht  entfernt;  je  nachdem  die  Infection 
weiter  schreitet,  bilden  sich  fortwáhrend  frische  Schichten  einer 
ncuen  noch  nicht  inficirten  Thrombenmasse.  Nicht  nur  einmal, 
sondem  oft  wird  mitgetheilt,  dass  die  Ünterbindung  in  einer  frischen, 
rothlichen  Thrombe  gemacht  wurde.  Wenn  es  nun  einmal  so  ist, 
und  wir  auch  von  anderen  Fallen  in  der  Chirurgie  gewohnt  sind, 
die  thrombosirten  Gefásse  in  Ruhe  zu  lassen,  so  finde  ich,  dass 
vrir  auch  hier  dieselbe  für  den  betreffenden  Abschnitt  der  Hirn- 
chirurgie  gelten  lassen  sollcn.  Schafife  dem  purulenten  Theil  Luft, 
lass  aber  den  Rcst  in  Ruhe,  —  es  ist  ja  allgemein  bekannt,  dass, 
wenn  man  einen  Ausweg  schaflFt,  so  werden  die  septischen  Stoflfe 
nach  und  nach  eliminirt.  Aber  wenn  das  eine  Regel  sein  solí,  so 
folgt  auch  daraus,  dass  man  bei  der  Sinusoperation  selbst  auch 
nicht  zu  aggressiv  vorgehen  und  nicht  allzu  eilrig  sein  darf,  die 
purulenten  Thrombenpartikel  gleich  zu  entfemen;  man  kann  hier- 
rait  eine  Calamitat  herbeiführen,  die  wohl  im  Augénblick  nicht 
vSehr  gefáhrlich  ist,  aber  spáter  schon  ihre  Bedeutung  haben  kann, 
ich    denke   an  die  profuse  Sinushámorrhagie,    die    so    oft    eintritt, 

ArehÍT  íllr  klin.  Chiruri^e.  62.  Bd.  Ueft  3.  32 
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wenn  alies  Thrombotische  entfernt  wird.  Die  Blutung  lásst  sich 
ja  leicht  durch  Compression  stillen,  aber  es  ist  die  Unannehmlich- 
keit  dabei,  dass  die  comprimirende  Gaze  leicht  so  fest  liegt,  dass 
der  Eiter  nur  schwer  einen  Ausweg  findet. 

Bei  6  meiner  Krankengeschichten  (No.  20,  21,  27,  28,  29 
33)  ist  Resection  des  Craniuins  und  Oeffnimg  des  Sinus  gemacht 
worden;  bei  No.  28  scheint  es  aber  doch  vielleicht  eher  zufállig 
geschehen  zu  sein  bei  einer  Resection  des  Proc.  mast.;  e^  kam 
nur  fliessendes  Blut.  Bei  No.  21  begníigt  man  sich  mit  ein  paar 
Punkturen,  obwohl  man  den  Eindruck  hat,  dass  es  sich  hier  um 
eine  Thrombe  handelt,  bei  den  anderen  Fallen  ist  Sinus  geoffnet 
und  Eiter  und  puriforme  Thrombenpartikeln  daraus  entleert  worden, 
ab  und  zu  ist  hierbei  eine  ziemlich  reichliche  venóse  Blutung  ein- 
getreten,  so  dass  man  zu  einer  Tamponade  gezwungen  war,  wie 
bei  No.  33,  wo  diese  ziemlich  kráftige  Compression  kaum  günstig 
auf  den  Verlauf  eingewirkt  hat;  die  Temperatur  blieb  erhoht,  er 
hatte  mehrere  Schüttelfroste,  kleinere  Metastasen,  stinkenden  Ohren- 
fluss;  mir  scheint,  dass  diese  Symptome  darauf  deuten  konnten, 
dass  ein  mangelhafter  Ausfluss  sei  und  dadurch  eine  Gelegenheit 
zur  Absorption  der  putriden  Stoffe  geboten  wurde.  Ich  versuchte 
daher  schon  am  5.  Tage  eine  lockrere  Tamponade  zu  machen,  aber 
da  am  náchsten  Tage  eine  Sinusblutung  eintrat,  musste  man  wieder 
test  tamponiren,  die  Folgen  waren  neuerdings  Schüttelfroste  und 
andauerndes  hohes  Fieber;  von  jetzt  ab  liess  man  wenigstens  die 
tiefliegenden  Schichten  beinahe  4  Wochen  unberührt,  da  jedesmal, 
wenn  man  eine  Loslosung  versuchte,  eine  Blutung  aus  den  schlaffen 
Granulationsmassen  kam,  und  man  musste  zuletzt  mühsam  Faden 
für  Faden  aus  den  Granulationen  losen.  Alie  diese  Unannehm- 
lichkeiten  hátten  moglicherweise  vermieden  werden  konnen,  wenn 
ein  genügender  Ausfluss  gewesen  wáre  und  die  Tamponade  nicht 
so  fest. 

Bei  keinem  der  Falle  ist  Unterbindung  der  Vena  jugularis  ge- 
macht worden;  bei  2  Fallen  wurde  Empfindlichkeit  und  Anschwel- 
lung  an  der  Seite  des  Halses  bemerkt  und  bei  No.  28  macht  man 
eine  Incisión  den  vorderen  Rand  des  M.  stemocleidom.  entlang, 
aber  man  findet  nur  geschwollene  Lymphdrüsen.  Bei  No.  83  fühlt 
man  die  Geschwulst  den  ganzen  Verlauf  der  Vena  jugularis  ent- 
lang,   aber   sie   scheint   doch   nicht  thrombosirt  zu  sein,    die  Ge- 
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schwulst  schwindet  wenige  Tage  nach  der  Oeffnung  des  Sinus  und 
es  hat  sich  also  hier  nur  um  eine  verpflanzte  Periphlebitis  ge- 
handelt. 

Von  den  6  Patienten  ist  es  nur  gelungen  einen  zu  heilen 
(KrankeDgeschichte  No.  33),  ob  die  anderen  gerettet  worden  wáren, 
wenn  man  Vena  jugularis  unterbunden  hátte,  ist  schwer  zu  sagen, 
doch  ist  es  kaum  wahrscheinlich,  da  verbreitete  pyámische  Pro- 
cesse  vorhanden  waren.  Wenn  noan  das  Journal  des  geheilten  Pa- 
tienten durchliest,  so  wird  man  sehen,  dass  Metastasen  in  Verbin- 
dung  mit  Schüttelfrosten  auftraten ,  zwar  weniger  bedeutende,  haupt- 
sáchlich  Bursiten  und  Sehnenscheidenentzündungen,  dio  bald  wieder 
schwanden.  Die  Metastasen  hátte  man  aber  vielleicht  vermeiden 
konnen,  wenn  die  Vena  jugularis  unterbunden  worden  wiire.  Aber 
sind  die  betreffenden  Partikeln  auch  vom  Sinus  direct  in  die  Jugu- 
larvene  gekommen?  Dies  scheint  mir  nur  wenig  wahrscheinlich, 
denn  die  gegen  die  Vene  wendende  Oeffnung  des  Sinus  war  un- 
zweifelhaft  mit  einer  rothen  nicht  ijificirten  Thrombenmasse  ver- 
schlossen.  Korner^)  hat  ein  Kapitel:  „Die  otitische  Pyámie  ohne 
Sinuspblebitis  (Pyámie  durch  Osteophlebitis  im  Schláf enbein) ;  es 
handelt  sich  hier  um  eine  von  dem  cariosen  Process  im  Cavum 
tympani  ausgehende  Phlebitis  und  Thrombose  in  den  Vena  diploicá, 
die  theils  in  den  Sinus  ausmünden,  theils  in  die  extracraniellen 
Venen;  da  die  Thrombenpartikeln  klein  sind,  passiren  sie  oft  den 
Lungenkreislauf  und  gebon  kleinere  Metastasen,  namentlich  in  den 
Bursae,  in  den  Musculaturen,  in  dem  subcutanen  Gewebe,  Meta- 
stasen, die  oft  spontan  geheilt  werden. 

Es  scheint  mir,  dass  es  sich  um  Aehnliches  bei  meinem  Falle 
gehandeit  haben  kann.  Hessler^)  hat  in  einer  grosseren  Abhand- 
lung  zeigen  wollen,  dass  Metastasen  iramer  Sinus  ais  Zwischen- 
glied  haben  müssen,  ich  glaube  aber,  dass  man  bei  meinem  Falle, 
vorausgesetzt,  dass  es  sich  um  Thromben  in  den  Vena  diploicá 
gehandeit  hat,  von  dieser  Passage  Abstand  nehmen  muss,  indem, 
wie  schon  gesagt,  das  céntrale  Ende  des  Sinus  unzweifelhaft  von 
einer  frischen,  kaum  inficirten  Thrombe  verschlossen  war;  es  ist  viel 
wahrscheinlichereineAbsorption  durch  die  Vena  temporales  anzunehmen. 


1)  1.  c.  S.  78. 

2)  Hessler,   üeber   die    otitische  Pvámie.     Archiv  für  OhrcDheilkunde 
38.  Bd.    1894. 
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Ganz  eigenthümlich  entwickelte  sich  bei  unserem  Patienten, 
wáhrend  die  Wunde  oberfláchlich  granulirt  war,  bei  voUstándigem 
Wohlbefinden  eine  fortgesctzte  nicht  inficirte  Thrombose  in  der 
ganzen  Vena  jugularis;  bei  der  grossten  Vorsicht  organisirte  sie 
sich  allmálig  und  bereitete  dem  Patienten  keine  Gene.  Es  ist 
moglicherweise  ein  seltener  Verlauf,  der  selbstverstandlich  aber 
nicht  gefahrlos  war,  da  sich  die  Thrombe  losreissen  und  eine  Pul- 
monalembolie  hátte  hervorrufen  konnen,  aber  die  Vene  wegen  einer 
solchen  Moglichkeit  zu  unterbinden,  ist  doch  etwas  weit  zu  gehen. 

Vorláufig  verhalte  ich  mich  noch  reservirt  in  Bezug  auf  die 
Unterbindung  der  Vena  jugularis  int.;  unter  alien  Umstánden  finde 
ich  nicht,  dass  sie  berechtigt  ist  bei  einer  sogenannten  Osteophle- 
bitis  in  den  Diploevenen,  bei  pyámischen  Zustánden  ohne  Sinus- 
throrabose,  wo  sowohl  Ballance  ais  Lane^)  eine  Unterbindung 
proponirt  hatten.  Es  kommt  mir  vor,  dass  Korner  Recht  hat 
gcgen  diese  Indication  einer  Unterbindung  zu  opponiren,  die  pyá- 
mischen Metastasen  sind,  wenn  sie  sich  überhaupt  bilden,  in  der 
Regel  nür  wenig  hervortretend,  und  es  scheint  mir  ein  wenig  vor- 
eilig,  unterbinden  zu  woUen  wegen  der  Moglichkeit,  dass  der 
Process  auf  den  Sinus  transv.  übergehen  kann. 


UL  Falle  fOB  Meningitis. 

Krankengeschichten. 

35.    Linksseitiges  OLrenleiden. 

Jens  Jensen,  27  Jahre.  5.  Abth.  17.  5.  73.  f  3.  6.  73.  Kl.  D.  Deli- 
rium  tremen s. 

Der  Pat.  hat  frülier  kein  Delirium  gehabt;  trinkt  jetzt  Y^ — Y^  L.  Brannt- 
wein.  Er  ist  sehr  unruhig,  larraend,  spricht  oft  verwirrt,  springt  ein  Mal  mit- 
unter  aus  dem  Bett  heraiis  und  hat  Seh-Hallucinationen,  weiss  aber,  wo  er  ist 
und  ist  auch  mit  der  Zeit  a  jour;  starken  Tremor  der  Hánde  und  Zunge.  — 
19.  5.  Hat  gut  geschlafen,  noch  starker  Tremor;  Durst  und  Kopfschmerzen. 
—  23.  5.  Delirirte  gestem  wieder.  —  28.  5.  Schlaf  unterbrochen.  Er  ver- 
lásst  immer  das  Bett.  Spricht  verwirrt.  (Wird  an  die  Landes-Irrenanstalt 
gewiesen.)  —  2.  6.  Sehr  débil,  sehr  verwirrt,  oft  unrein.  —  3.  6.  Seit 
gestem  liegt  er  ganz  zusammengesunken,  starkes  Trachealrocheln.     Krampf- 


0  Lañe,  The  treatment  of  pyaemia  consequent  upon  disease  oí  the 
middle  ear  and  unassociated  with  thrombosis  of  the  lateral  sinus,  British 
med.  Journ.    1890.   Vol.  1.   pag.  USO. 
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artige  Zuckungen  in  den  Oberextremitaten  und  denGenickmuskeln.  Puls  klein, 
145.  Unfreiwilliger  Abgang  des  Harns  und  der  Exkremente;  ab  und  zu  pro- 
fuser  Schweiss.    Mors. 

S.  D.  Otitis  media  sin.  Caries  partís  petrosae;  Meningitis  cerebelli  et 
medullae  oblongata;  Pneum.  croup.  incip.  utriusque.  Adipositas  hepatis, 
Hyperplasia  lienis. 

Beim  Herausnehmen  des  Gehirns  entfliesst  eíne  Menge  Eiter  aus  der 
Hemispbare  des  Kleinhimes  und  dem  Abschnitte  um  Medulla  oblongata  herum ; 
man  fmdet  zwischenDura  und  Fia  besonders  in  der  linken  Fossa  cerebelli  einen 
dicken  puríformen  Belag,  sowohl  auf  der  Dura  wie  auf  der  Pia;  er  erstreckt 
sicb  zwischen  die  Lappen  des  Kleinhirnes,  aber  nicht  in  das  Hirngewebe 
selbst;  keine  Thromben  im  Sinus  transv.  Die  linke  Paukenhohle  und  die 
betreffenden  Cellulae  mast.  mit  Pus  und  kásigen  Massen  angefüllt;  im  linken 
Gehorgange  reichlich  icboroser  Eiter;  rechte  Paukenhohle  normal.  Ein  wenig 
mehr  Flüssigkeit  in  den  Seitenventrikeln  ais  normal,  das  Hirngewebe  etwas 
odematos,  sonst  normal. 

3C.  Rechtsseitiges  Obrenleiden.  Resectio  cranii.  Punktur  des 
Gehirns. 

Olaf  Jensen,  14  Jahre.  5.  Abth.  den  17.  7.  90.  f  den  29.  10.  90.  Seit 
ein  Paar  Jahren  rechtsseitiger  Ohrenfluss,  wird  seit  Márz  1890  poliklinisch  mit 
Ansschabung  und  Lufteinblasen  behandelt.  Am  16.  7.  bekam  er  plotzlich, 
ohne  nachweisbaren  Grund  Schmerzen  im  rechten  Ohr  und  Fieberzustande. 
Er  liegt  apathisch  mit  dilatirten  Pupillen,  die  nur  tráge  reagíren.  Er  hat  eine 
ausgesprochene  phlegmonose  Infíltration  der  rechten  Regio  mastoidea  mit  deut- 
licher  Fluctuation. 

18.  7.  39,6—38,3.  Puls  84—66.  Wenig  Kopfschmerzen,  ist  etwas  apa- 
thisch aber  klar.  In  der  Athernarkose  macht  man  eine  vertikale  Incisión  am 
Proc.  mast.  etwa  3—4  Ctm.  lang.  Man  entleert  hierbei  einen  Essloffel  voll 
stinkenden  Eiters,  der  unter  dem  Periost  lag.  Nachdem  man  die  Weichtheile 
wegrouginirt  hat,  wird  der  Proc.  mast.,  dessen  Cellulae  mit  Pus  angefüllt  sind, 
aufgemeisselt.  Es  gelingt  nicht  bei  der  Ausspülung  eine  Communication  mit  dem 
Gehdrgang  herbeizuführen.  Bei  der  Aufmeisselung  wird  ein  kleincs  Stück  des 
Schlafenbeines  oberhalb  des  Proc.  mast.  weggesprengt,  wobei  die  Dura  entblosst 
wird.  Da  diese  eitriginfíltrirt  ist,  meisselt  man  noch  ausserdem  ein3Ctm.grosses 
Stück  desKnochens  weg,  wobei  der  untersteTheil  des  Schlafenlappens  so  wie  ein 
kleinerTheil  des Cerebellum  entblosst  wird;  Dura  ist  missfarbig,  eitriginfíltrirt, 
wird  gespalten.  Das  darunterliegende  Hirngewebe  pulsirt  nicht.  Ein  Trocart 
wird  in  den  Temporallappen  eingeführt  und  zwar  nach  alien  Richtungen,  aber 
ohne  Resultat;  hierauf  führt  man  ein  spitzes  Messer  etwa  3  Ctm.  tíef  híneín, 
aber  auch  mit  negativem  Resultat.  Zuletzt  macht  man  eine  Punktur  des  Cere- 
bellum; da  hierbei  eine  Blutung  entsteht  (Jjásion  des  Sinus  transversus),  schiebt 
man  die  Operation  vorlaufíg  auf:  Jodoformgaze-Kissenverband. 

Ais  die  Dura  geoffnet  war,  stieg  der  Puls  auf  84,  wáhrend  er  früher  in 
dor  Narkose  nur  beilaufig  64  war. 

19.  7.    39,1—38,7.    Fühlt  sich  wohl.    Puls  66.  —  20.  7.     39—37,8. 
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Schlief  gestera  viel,  um  die  Mittagsstonde  war  der  Puls  48,  gegen  Abend  66, 
diesen  Morgen  gleichfalls  66.  —  21.  7.  38,6—37,2.  Befindet  sich  gut,  keine 
Kopfschmerzen.  Puls  75,  ein  wenig  unregelmássig.  —  23.  7.  37,8—38,7. 
Andauerades  Wohlbefinden.  Puls  74.  Der  Verband  riecht,  wird  gewechselt. 
Die  Wunde  hat  sich  von  nekrotischen  Pasera  befreit.  Am  Boden  der  Wunde 
sieht  man  Pulsation  des  Cerebrum  und  des  Cerebellum  (er  sitzt  anfrecht  im 
Bette  wahrend  des  Wechselns  des  Yerban  des).  Neue  Jodoforaigaze.  Kissen- 
verband.  —  25.  7.  39,9 — 40,1.  War  gestera  sehr  schláfrig.  P.  96,  regel- 
mássig;  der  Verband  wird  gewechselt.  Keine  Eiterstagnation.  —  28.7.  39,6 — 38. 
Eine  geringe  Eiterstagnation,  weshalb  Epitbema.  —  29.  7.  39,6 — 38.  P.  120, 
ein  wenig  unregelmássig,  Kopfschmerzen  und  Somnolenz.  Reichliche  Eiter> 
secretion  aus  dem  Ohre.  — 

1.  8.  39,6 — 38,5.  Immer  sommnolent,  schreit  im  Schlafe  auf,  hat  ab 
und  zu  Záhneknirschen ;  giebt  an,  wenn  er  gefragt  wird,  dass  er  sich  wohl 
fühlt.  Die  Granulationen  in  der  Resectionswunde  werden  weggeschabt, 
die  Gehirnmasse  íst  stark  prolabirt,  aber  von  Granulationen  bedeckt  und  pul- 
sirend.  —  2.  8.  38,6—37,5.  Starke  Kopfschmerzen.  —  3.  8.  40,9—36,7. 
Andauernd  Kopfschmerzen.  —  13.  8.  Seit  dem  4.  8.  ist  die  Temperatur  nor- 
mal gewesen  und  er  hat  sich  wohl  gefühlt;  man  entferat  heute  eine  lange 
gangránose  übelriechende  Faser  (nekrotisches  Duragewebe  oder  Sinusthrombe). 
—  15.  8.  Aus  der  obersten  Gehorgangswand  entferat  man  einen  1  Ctm.  grossen 
Sequester.  E.  1.  —  25.  8.  Fühlt  sich  wohl  ausser  Bett;  man  entferat  heute 
einen  kleinen  Sequester  aus  demGehorgange.  —  17.9.  38,3—37,3.  Die  letzten 
Paar  Tage  hat  sich  der  Patient  weniger  wohl  gefühlt,  nachdem  man  darch  die 
mas toi dale  Wunde,  in  deren  Mitte  eine  Fisteloffnung  war,  eine  Unt^rsuchung 
mittelst  Sonde  machte.  Aus  der  Fisteloffnung  kam  Eiter;  die  Sonde  wurde 
2 — 3  Ctm.  tief  eingeführt ;  es  konnte  aber  doch  keine  Denudation  nachgewiesen 
werden.  An  den  folgenden  Tagen  war  eine  erhohte  Temperatur;  den  21.  9. 
entfernte  man  einige  Granulationsklumpen,  von  der  obersten  hintersten  Wand 
des  Gehorganges. 

24.  9.  39,3 — 38,5.  Gestera  ein  Schüttelfrost,  ist  sehr  apathisch  und 
hat  Stirakopfschmerzen.  —  25.  9.  40 — 38.  In  der  Aethernarkose  macht  man 
eine  Incisión  die  Rückfláche  des  Obres  entlang.  Nach  der  Wegrouginirang 
zeigt  sich,  dass  eine  Pusstagnation  im  Cavurn  tympani  ist,  man  meisselt 
daher  die  Knochenbrücke,  die  die  TrepanationsoJQTnung  im  Proc.  mast.  vom 
Cavum  tympani  scheidet,  weg  (es  ist  die  hinterste  Gehorgangswand).  Hierauf 
Ausschabung  der  Granulationsmassen  und  Ausfüllung  der  Wunde  mit  Jodo- 
formgaze.  Nach  der  Erwachung  zeigt  es  sich,  dass  eine  Párese  des  rechten 
NeiTus  facialis  in  alien  seinen  Zweigen  eingetreten  war.  —  26.  9.  40 — 39,4. 
Fühlt  sich  wohl.  —  13.  10.  37,6—37,2.  Seit  dem  27.  9.  ist  die  Temperatur 
normal  und  hat  sich  der  Patient  wohl  gefühlt.  Die  grosse  Knochencavitat  hat 
sich  gut  ausgefüllt,  sie  ist  trocken  mit  Jodoformméchen  behandelt  worden.  — 
15.  10.  39,2—39,6.  Starke  Stirakopfschmerzen;  kein  Schüttelfrost,  das 
Sensorium  frei.  —  16.  10.  39,1—38,6.  Immer  Kopfschmerzen;  die  Facialis- 
párese  etwas  geringer.  —  18.  10.    40—38,6.    Die  Kopfschmerzen  waren  gestera 
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veniger  stark,  und  sind  heute  ganz  geschwunden,  dagegen  hat  er  aber  die 
letzten  Tage  über  Schmerzen  im  Rücken  und  den  Beinen  geklagt.  Die  Pupillen 
sínd  egal,  reagiren  gut.  Ophthalmoskopisch  sieht  man,  dass  die  recbte  Papiile, 
namentlich  deren  temporale  Halfte,  bedeutend  blasser  ist  ais  die  llnke;  sonst 
nichts  Abnormes.  —  19.  10.  39,3—38,6.  Starke  irradiirende  Schmerzen  in 
beiden  Beinen,  namentlich  die  Aassenseite  entlang;  ist  etwas  empfíndlich  bei 
Druck  auf  die  Proc.  spinosi  der  Lumbalwirbeln.  £r  liegt  in  rechter  Seiten- 
lage  etwas  opisthoionisch.  Keine  Kopfschmerzen ,  das  Sensorium  frei.  — 
20.  10.  39,4—38,3.  Die  contrahirten  Muskeln  konnen  in  der  Aethernarkose 
leicht  gerade  gerichtet  werden,  der  Unterleib  und  Rcctum  werden  untersucht, 
aber  mit  negativem  Resultat. 

21.  10.  39,6—38.  Ziemlich  schmerzfrei,  aber  diesen  Morgen  wieder  eine 
Contractur  des  rechten  Extensor  dorsi.  ~  24.  10.  37,7—37,6.  Wieder  starke 
Schmerzen  in  den  Beinen,  man  entfernt  einen  Sequester  von  derDecke  desCavum 
tympani.  —  27.  10.  37,7—37,5.  Starke  Schmerzen  in  der  Hüftgegend,  die  in 
das  línke  Bein  ausstrahlen.  Keine  Cerebralia.  —  28. 10.  39,5—36,7.  Gestern 
Abend  starke  Kopfschmerzen,  liegt  wieder  mit  gekrümmter  Columna  (Convexitát 
nach  rechts).  Ist  seit  gestern  Abend  unklar,  hat  nicht  sprechen  oder  sích  ver- 
standlich  machen  konnen.  Hat  Zahneknirschen,  die  Pupillen  sind  natürlích; 
bewegt  ununterbrochen  die  linksseitigen  Extremitaten,  liegt  ruhig  mit  dem 
rechten  Bein.   Puls  frequent,  schwach. 

29.  10.  Temp.  39,6.  Er  lag  den  ganzen  Tag  in  demselben  comatosen 
Zustande  und  hatte Zahneknirschen;  bewegte  ab  und  zu  den  rechten Arm,  aber 
nie  das  rechte  Bein;  schlug  um  sích  mit  dem  linken  Arm.  Starb  um  11  Uhr 
Abends. 

S.  D.  Meningitis  crebro-spinalís  purulenta  ex  otitide  media  supp.  dext. 
Oedema  pulm.    Degeneratio  parenchymatosa  myocardii,  hepatis  et  renum. 

Nichts  im  Sinus,  Dura  ii^jicirt,  die  weichen  Háute  blutgefüllt  und 
unter  diesen  findet  man,  namentlich  an  der  Basis,  ein  sehr  bedeutendes  puru- 
lentos Exsudat,  das  sich  in  den  Spinalkanal  fortsetzt.  Das  Gehirn  bietet  sonst 
nichts  abnormes  dar,  nur  ist  der  rechte  Temporallappen  in  der  Gegend  der 
Trepanationsoffnung  mit  der  Dura  adhárent.  Bei  der  Oeffnung  des  Canalis 
spinalis  in  der  Lumbalgegend  findet  man  auch  hier  ein  bedeutendes  purulentes 
Exsudat,  so  dass  Medulla  in  Eiter  schwimmt;  diese  ist  ziemlich  mürbe  aber 
sonst  nicht  abnorm. 

Nachdem  Dura  znr  Seite  geschoben  war,  zeigte  sich  an  der  Yorderflache 
der  Pars  petrosa,  der  Eminentia  arcuata  entsprechend,  eine  haselnussgrosse 
Perforationsdffnung,  durch  carióse  Destruction  heryorgerufen.  Nachdem  man 
Pars  petrosa  herausgenommen  hatte,  constatirte  man  eine  ziemlich  bedeutende 
carióse  Destruction  an  der  ganzen  Innenseite  des  Cavum  tympani;  überall 
purulente  Granulationen  und  noch  ausserdem  ein  erbsengrosser  freíliegender 
Sequester.  Nachdem  die  Granulationsmassen  entfernt  waren,  zeigte  es  sich, 
dass  ein  centimetergrosses  Stück  des  Canalis  Falloppii  und  des  N.  facialis  ganz 
fehlte  (der  Abschnitt,  der  oberhalb  der  Fenestra  ovalis  liegt);  kein  ausge- 
spfochenes  Promontorium ;  es  schien  ais  ob  die  ganze  aussere  Wand  des  Laby- 
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rinthes  feble  (was  sich  auch  nach  der  Maceration  des  Knochens  ais  factisch 
erwies).    Die  Gehorknochelchen  sowie  die  ganze  Membran  fehlten. 

Die  besprochene  Perforationsoffnung  an  der  Vorderseite  der  Pars  petrosa 
führt  direct  in  das  Cavum  tympani  hinein. 

M.  Linksseitiges  Ohrenleiden.  Jens  Hoy,  52  Jahre.  5.  Abth. 
18.  4.  91.    t  19.  4.  91.    Kl.  D.    Meningitis. 

Ist  seit  mehreren  Jahren  taub  auf  dem  linken  Ohr  gewesen.  Die  Taubheit 
ist  in  Folge  ciner  Verletzung  des  Ohrs  entstanden,  und  hatte  er  damals  eine 
siarke  Blutung  aus  demselben.  Vor  8  Tagcn  bekam  er  einen  starken  Schnupfen 
mit  reichlicher  Sekretion,  dieser  ist  seit  3  Tagen  vorüber  und  hat  er  seitdem 
starke  Schmerzen  im  linken  Obre  und  der  linken  Nasenbálfte.  Er  hat  weder 
Scbüttelfrost  nocb  Krampfe  gebabt,  aber  die  Kopfscbmerzen  waren  sehr  inten- 
siv,  namentlicb  heute  Nacbt,  wo  er  aucb  Erbrechen  hatte,  und  seitdem  ist  er 
bewusstlos. 

Er  liegt  in  einem  comatosen  Zustand,  reagirt  nicht  beim  Ansprechen, 
keine  Gesichtsschiefheit,  die  Pupillen  sind  stark  contrahirt  und  reagiren  nicht. 
Respiration  schnarchend,  regelmássig.  Temp.  39,7.  Puls  68,  kraftig.  Kein 
Sekret  aus  dem  linken  Ohre,  keine  Anschwellung  des  Proc.  mast. 

19.  4.  39,7—39,4.  Puls  96,  sehr  schwach.  Er  ist  unklar,  wirft 
sich  im  Bett  herum,  bewegt  alie  Extremitaten ,  er  hat  linksseitige  Facialis- 
parese,  die  linke  Hand  scheint  scLlaff  zu  sein.  Kein  Záhneknirschen  und  kein 
Schielen.     Mors,  wáhrend  die  Temperatur  auf  40,3  steigt. 

S.  D.  Otitis  media.  Meningitis  supp.  Degeneratio  paren chy matosa  orga- 
norum. 

An  der  Pia  mater  sieht  man  verbrei teten  Eiterbelag  sowohl  an  der  Basis 
wie  an  der  Convexitát.  In  denVentrikeln  eine  grosse  Quantitát  trüber  Flüssig- 
keit.  Die  Hirnsubstanz  feucht,  mürbe.  Im  linken  Cavum  tympani  findet  man 
alte  Cholesteatomassen,  schleimige  Granulationen  und  graugelben  Eiter;  es  ist 
kein  Eiterbelag  an  der  Dura  und  diese  ist  nicht  decolorirt  oberhalb  Tegmen 
tympani.    Das  Trommelfell  intact.    Im  Sinus  frontalis  kein  Eiter. 

38.  Linksseitiges  Ohrenleiden.  Helga  Hansen,  16  Jahre.  2.Abth. 
10.  6.  91.    f  26.  6.  91.    Kl.  D.    Meningitis  cerebro -spinalis. 

(Im  Journal  ist  nichts  erwáhnt  von  einem  friiheren  Ohrenleiden.)  4Tage 
vor  ihrerAnkunft  bekam  sie  einen  starken  Schüttelfrost,  heftige  Kopfscbmerzen 
und  Ohrensausen  am  linken  Obre.  Die  folgenden  Tage  füblte  sie  sich  unwohl, 
sie  solí  geschielt,  Záhneknirschen  und  Zuckungen  im  Gesicht  gebabt  haben, 
gleichzeitig  solí  sie  ab  und  zu  unklar  gewesen  sein ;  sie  hat  mehrmals  er- 
brochen  und  hat  Scbwindel  gebabt.  Weder  Schnupfen  nocb  Husten.  Vor  ein 
paar  Tagen  trat  Genickstarre  ein. 

Bei  der  Ankunft  ist  sie  klar,  klagt  über  intensive  Kopfscbmerzen  in  der 
Stime  und  imGenick,  sie  ist  empñndlich  beiDruck  an  der  ganzenParscapillata, 
sowie  auch  an  den  Proc.  spinosi.  Stetboscopie  normal.  Temp.  38,2.  P.  120, 
kraftig,  regelmássig.    Urin  obne  Albumen. 

11.  5.  38,2—39,5.  P.  120.  War  gestern  Abend  unklai-,  bedeutende 
Genicksteifheit,  kein  Schielen,  kein  Obrenfluss.  Kernig's  Phánomen  stork  aus- 
gesprochen,  sowie  auch  Trousseau's  Kreuz. 
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12.  6.  38—39,4.  P.  104.  Heflige  Schmerzen  im  Hinterkopf,  ab  und 
zu  kommt  ein  Ruck,  der  dorch  den  ganzen  Korper  za  gehen  scheint. 

14.  6.  38,8—38,4.  P.  104.  Gestera  Abend  Erbrechen,  klagt  über 
Schwindel,   sie  hat  aber  keine  Schmerzen,  weder  im  Genick  noch  im  Rücken. 

15.  6.  38 — 38,3.  P.  116.  Diesen  Morgen  unklar;  die  Pupillen  und 
Augenbewegungen  normal.  Klagt  über  Schmerzen  im  rechten  Ohre  und  ist 
sehr  empfíndlich  am  Proc.  mast. ;  sie  hat  keinen  Ohrenfluss. 

17.  6.  38,6 — 38,9.  P.  136.  Ist  ziemlich  unklar  gewesen  die  letzten 
Tage  und  hat  Schmerzen  im  Hinterkopf  gehabt. 

19.  6.  39,3 — 38,8.  P.  136,  ziemlich  schwach.  Ist  spáter  nicht  unklar 
gewesen,  die  Genickschmerzen  weniger  stark. 

20.  6.  38,4 — 38,8.  P.  120.  Keine  Schmerzen,  befindet  sich  im  Ganzen 
besser,  ist  lebhafter  und  kráftiger;  diesen  Morgen  einmal  Erbrechen. 

22.  6.  38,8 — 38,2.  Sie  ist  heute  apathisch  gewesen,  der  Ausdruck  lei- 
dend,.  hat  einige  Male  erbrechen. 

24.  6.  38,7—38.  P.  108.  Hatte  diesen  Morgen  ein  paar  kurze  Zeit 
dauerade  Anfalle  von  Strabismus,  gleichzeitig  konnte  sie  nicht  zusammen- 
hángend  reden,  siewar  die  ganzeZeit  klar.  Man  constatirte  heute  eine  rechts- 
seitige  Facialisparese. 

25.  6.  38 — 36,3.  P.  127,  schwach,  regelmássig.  Die  rechtsseitigen  Ex- 
tremitaten  und  Muskeln  leicht  paretisch. 

26.  6.  Sie  begann  des  Morgens  mehr  und  mehr  zusammen  zu  fallen, 
die  Respiration  náherte  sich  dem  Cheyne-Stokes-Typus.  Deutliche  rechts- 
seitige  Facialisparese,  Párese  des  rechten  Armes  und  wahrscheiniich  auch  des 
rechten  Reines.    Oollaps.    Mors. 

S.  D.  Meningitis  purulenta  cerebro-spinalis,  Otitis  media  chron.  sin. 
Bronchopneumonia  lobularis  pulm.    Degeneratio  parenchymatosa  organoruni. 

In  derPia  ein  gelatinosos,  purulentesSocret,  wesentiich  um  denPons  her- 
um  und  an  der  Fossa  Sylvii  entlang,  doch  nicht  ganz  bis  an  die  Convexitát 
reíchend.  In  denVentrikeln  eine  weníg  blutig  gefárbte,  seroseFlüssigkeit.  Das 
Hirngewebe  feucht  h^'perámisch.  In  der  MeduUa  fíndet  man  ein  bedeutendes 
purulentes  Exsudat  im  Subarachnoidalraume  bis  hinten  zur  Cauda  equina. 
Bei  der  OeShung  des  linken  Ohres  findet  man  die  Paukenhohle  und  Cellulae 
mast.  mit  Granulationen  ohne  Eiter  angefüllt.  Die  Gehorknochelchen  am 
Platze.  Im  rechten  Mittelohre  nichts.  Im  untersten  Lappen  der  bei  den  Lungen 
sind  kleinere  lobuláre  Pneumonien. 

39.  Rechtsseitiges  Ohrenleiden.  Waldemar  Mortensen,  25  Jahre.  3.  Abth. 
6.  9.  83.  t  11.  9.  83. 

Kl.  D.  Encephalitis  ex  otitide  media  dext. 

Seit  ein  paar  Jahren  rechtsseitiger  Ohrenfluss,  der  die  letzten  Monate 
von  starken  Kopfschmerzen  begleitet  ist;  die  Schmerzen  sind  hauptsachlich 
rechtsseitig,  er  hat  Schwindel  und  Lahmung  des  rechten  Ncrvus  facialis ;  wegen 
dieser  Beschwerden  worde  ervon  einemSpecialístenbehandelt,  der  eine  Resection 
des  Proc.  mast.  vornahm  und  eine  Menge  Eiter  dabei  entleerte.  Der  Zustand 
besserte  sich  bedeatend  und  er  wurde  nach  Verlauf  eines  Monats  wieder  ent- 
lassen;  die  Operationsstelle  war  vernarbt  und  es  war  ñor  geringer  Ohrenfluss. 


500  Dr.  Kr.  Poulsen, 

Ein  paar  Tage  vor  der  Ankunft  ins  Spital  bekam  er  wieder  Schwindel,  Schielen 
mit  dem  rechten  Auge  nach  innen  zu,  sowie  heftige  Schmerzen  in  der  Kreuz- 
gegend,  die  in  die  Regio  glutaea  und  in  die  Unterextremitaten,  sogar  bis  in 
die  Füsse,  ausstrahlten.  Diese  Schmerzen  kamen  theils  anfallsweise,  theüs 
langere  Zeit  andauernd,  sie  waren  nicht  an  den  Verlauf  der  Nerven  gebunden, 
wie  auch  keine  Empfindlichkeít  diesen  entlang  war,  dagegen  aber  war 
er  empfindlich  bei  Druck  an  rerschiedenen  Stellen  der  Hüftgegend,  keine 
Enipfíndlichkeít  die  Columna  entlang  odor  im  Sulcus  transverso-spinalis.  Keine 
Anasthesien,  Parasthesien  oder  motorische  Stoningen.  Ausserdem  batte  er  ab 
und  zu  Urinretention  in  Verbindung  mit  Polyurie,  beiláufig  6 — 7000  Ccm.  am 
Tage  vor  der  Ankunft.  Der  Patient  ist  vollstándig  klar,  etwas  blass,  die  Pu- 
pillen  normal,  die  Zunge  kann  gerade  ausgestreckt  werden,  ein  leichter  Stra- 
bismus  convergens  am  rechten  Auge.  DerUrin,  der  normal  ist,  wird  entnommen, 
da  die  Blase  stark  aufgetrieben  ist,  die  lancinirenden  Schmerzen  in  den  Unter- 
extremitaten  sind  sehr  heftig,  wesbalb  er  Morphin  und  Chloral  bekommt. 

9.  9.  Fortwiihrend  Schmerzen,  bald  im  rechten  Bein  am  argsten,  bald  im 
línken,  sie  konnen  mit  Morphin  nicht  gestillt  werden,  fortwáhrend  Urinretention. 

10.  9.  Temp.  37,3.  P.  116,  schwach.  Ein  wenig  Kopfschmerzen  und 
Neigung  zu  Opisthotonus,  fortwührend  Polyurie  und  Schmerzen. 

11.  9.  Temp.  39,5.  P.  110.  Hat  heute  Nacht  über  Schmerzen  in  den 
Armen  und  imKopf  geklagt,  ist  heute  vollstándig  klar,  der  ürin  wird  entnommen; 
nach  der  Morgen visite  wird  der  Zustand  arger  und  arger,  er  liegt  mit  erweit^rten 
Pupillen  und  stiercm  Blick,  spricht  ununterbrochen  mit  einer  rauhen,  undeut- 
lichen  Stimme,  der  Kopf  stark  nach  rückwárts  gebogen.  Mors. 

S.  D.  Meningitis  cerebro-spinalis  purulenta  ex  otitide  (nur  das  Granium 
wird  untersucht). 

Im  Subarachnoidalraume  eine  reichliche  Menge  trüber  eiterahnlicher  Flüssig- 
keit,  ebenso  im  Spinalcanal.  An  der  Unterflache  des  Gehirns  ein  bedeutendes, 
gelb  gefárbtes  Exsudat,  da»  beinahe  die  ganze  Unterflache  des  Gehirns  ein- 
nimmt,  sich  aber  doch  hauptsáchlich  auf  den  vordersten  Rand  des  Cerebellum 
concentrirt,  das  Exsudat  erstreckt  sich  auch  auf  die  oberste  Flache  des  Gehirns. 
Das  Hirngewebe  ist  feucht,  mürbe,  an  einzelnen  Stellen  ist  eine  unbedeutende 
Erweichung  an  der  Oberfláche.  An  der  hintersten  Flache  der  Pars  petrosa  ist 
das  Gewebe  im  Porus  acusticus  int.  stark  grau  missfarbig,  im  obersten  Theil 
des  Sulcus  mast.  ist  ein  Abschnitt,  wo  der  Knochen  grau  ist  und  die  Dura 
verdickt  und  adharent. 

49.  Rechtsseitiges  Ohrenleiden.  Charles  Sórensen,  24  Jahre.  3.  Abth. 
13.  7.  85.  t  16.  7.  85. 

Kl.  D.  Meningitis  cerebro-spinalis  (tuberculosa?).  Der  Patient  solí  ab 
und  zu  schlecht  auf  dem  linken  Ohre  gehort  haben,  eine  Woche  vor  der  Ankunft 
klagte  er  über  Kopfschmerzen,  konnte  wohl  seine  Arbeit  verrichten,  aber  den 
Lárm,  den  die  Feilen  und  áhnliche  Werkzeuge  verursachten,  nicht  vertragen. 
Am  12.  7.  war  er  wohler,  war  im  zoologischen  Garten,  den  er  jedoch  bald  ver- 
lassen  musste.  Tags  darauf  war  er  „verstort  und  wild."  Er  wirft  sich  im  Bett 
umher,  greift  oft  mit  der  Hand  an  den  Kopf,  ist  desorientirt,  schreit  aaf,  ist 
somnolent,  congestionirt. 
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14.  7.  40—39,5.  P.  84—100.  Hat  aus  dem  Bett  gewollt,  weder  Schielen 
noch  Záhneknirschen,  ist  so  ziemlich  klar,  doch  weiss  er  nicht  die  Zeit,  ant- 
wortet  nicht  immer  anf  das,  was  er  gefragt  wird,  die  Rückenmuskeln  sind 
gespannt,  keine  Empfindlichkeit  bei  Druck  anf  die  Columna,  keine  Paresen. 

15.  7.  40,2—38,5.  Diese  Nacht  sehr  unruhig,  des  Morgens  recbt  klar, 
starke  Contractur  der  Rücken-  und  Genickkmuskeln,  die  Pupillen  egal,  der 
Blick  unstet,  ab  und  zu  stier,  klagt  nicht  über  Schmerzen,  weder  im  Kopf  noch 
im  Rücken,  der  Unterleíb  leicht  eingezogen.  P.  72,  regelmássig. 

16.  7.  40 — 39,3.  P.  84 — 84.  Liegt  immer  und  plaudert,  tastet  immer 
an  der  Bettdecke  herum,  die  letzten  Tage  ist  das  linke  Auge  zusammengekniffen 
und  der  linke  Mundwinkel  hinaufgezogen,  er  kann  aber  das  Auge  offnen,  halt 
den  Kopf  immer  noch  stark  nach  rückwarts  gebogen.  Gestern  ein  Schüttel- 
frost.  Kein  Zahneknirschen,  Strabismus  convergens  an  beiden  Augen,  kein 
Ohrenflass. 

17.  9.  Temp..40,5.  Lag  gestern  den  ganzen  Tag  in  dem  beschriebenen 
Zustande.  Um  9  Uhr  brach  er  zusammen,  behielt  aber  die  opisthotonische 
Stellung  bei,  dasGesicht  nach  rechts  gedreht,  die  Augen  halb  oífen.  Respiration 
unregelmassig,  mit  einer Andeutung  des  Cheyne-Stoke'schen  Typus.  Starker 
Schweiss.  Herpesblasen  um  den  Mund  herum.  Die  Ober-  und  Unterextremitáten 
sind  in  einem  halb  contrahirten  Zustand  steif  und  machen  Widerstand  bei 
eínem  Versuch,  sie  gerade  zu  richten,  der  ünterleib  ziemlich  weich.  Mors  ein 
paar  Standen  spater. 

S.  D.  Otitis  media  et  interna.  Neuritis  purulenta  n.  acustici  dext.  Menin- 
gitis cerebro-spínalis.    Hyperaemia  pulni.,  Degeneratio  parenchym.  organorum. 

Dura  normal.  Pía  an  der  Convexitát  durchsichtig,  nirgends  adharent, 
Gyri  etwas  flachgedrüokt.  An  der  Basis  findet  man  um  Chíasma,  Hypophysis, 
Pons  Yaroli  und  Cerebellum,  sowie  um  die  ganze  Medulla  oblongata  herum 
ein  gelbes,  theilweise  ílüssiges  purulentes  Exsudat,  dass  sich  auch  an  die 
oberste  Piache  des  Cerebellum  und  N.  acusticus  dext.  entlang  in  den  Meatus 
aoditorius  int.  hínein  erstreckt.  Alie  Yentrikeln  sehr  aufgetrieben  und  eine 
trübe  Flüssigkeít  enthaltend.  Nirgends  Tuberkel.  Im  rechten  Cavum  tympani 
fand  man  zwischen  dem  Promontorium  und  dem  Amboss  ein  theils  purulentes, 
theils  klares,  geléeartiges  Exsudat,  das  durch  die  „Fenestra"  mit  einem  ahn- 
líchen  im  Vestibulam  in  Verbindung  stand,  die  Gehorknochelchen  und  das 
Trommelfell  ganz  gesund.  An  der  Rückílache  des  Rückenmarkes  ein  weníg 
anterhalb  der  Cervicalintumescens  fand  man  Eiter  unter  der  Arachnoidea  in 
einer  Ausdehnung  von  beiláufíg  3  Ctm. 

41.  Rechtsseitiges  Ohrenleiden.  Kristine  Eriksen,  57  Jahre. 
3.  Abth.  13.  12.  85.  f  14.  12.  85.  Kl.  D.  Nephritís  chronica.  Haemorrhagia 
cerebrí.    (Wird  moríbund  eingebracht.) 

Die  Patientin  wird  yon  der  Polizei  in  das  Spital  gebracht,  man  hat  sie 
in  ihrer  Wohnung  ohne  jedwede  Aufkláning  gefunden  und  meint,  sie  habe 
mehrere  Tage  ohne  Pflege  und  Nahrung  dort  gelegen. 

Sie  war  sehr  benommen,  konnte  keine  Aufschlüsse  geben,  antwortete 
ab  und  zu  mit  unyerstándlichen  Worten,  bewegte  die  Extremitáten  frei,  keine 
Facíálisparese.    Nach  einem  warmen  Bad  erholte  sie  sich  bedeutend,  aber  lag 
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apathisch  ohne  Krámpfe  oder  Erbrechen,  das  Gesicht  nach  rechts  gedreht;  sie 
leistet  bei  Versuchen,  ihre  Stellung  zu  ándern,W¡derstand,  ihrBlick  ist  gleich- 
falls  nach  rechts  gerichtet,  etwas  stier;  die  Pupillen  sind  egal,  reagiren  gui. 
Im  Urin,  der  mit  Katheter  genommen  wurde,  viel  Albumen  und  Cylinder.  Karz 
vor  dem  Tode  bemerkt  man  eine  leichte  Párese  der  linken  Gesichtshálfte. 
Kein  Ohrenfluss.  S.  D.  Otitis  media  dext.  Meningitis ;  Atrophia  granularis 
renum.    Oedema  pulm. 

An  der  Oberílache  des  Gehirns  dicker  Eiterbelag,  sowobl  an  der  Basis 
wie  an  der  Convexitát,  Meningen  infíltrirt;  nachdem  diese  entfernt  waren, 
fand  man  die  Corticalsubstanz  von  natürlichem  Aussehen,  keine  miliaren 
Tuberkel.  Dura  überall  natürlich,  nirgends  missfarbig.  Das  Hirngewebe  natiir- 
lich.  Nach  der  Entfernung  des  Tegmen  tympani  fand  man  das  ganze  rechts- 
seitige  Cavum  tympani  mit  Eiter  angefüllt;  eine  grosse  Perforationsoífnung  in 
der  Membran. 

42.  Linksseitiges  Ohrenleiden.  Svend  Jónsson^  34  Jahre.  G.Abth. 
27.  6.  76.    t  30.  6.  76. 

Man  weiss  von  dem  Patienten  nur,  dass  er  seit  langer  Zeit  an  einer 
Otitis  media  gelitten  hat.  Der  Patient  ist  unruhig,  wirft  sich  im  Bett  hermn, 
ist  vollstandig  unklar,  liegt  und  jammert,  schreit  manchmal  laut  auf.  Wenn 
er  einen  Augenblick  bei  Bewusstsein  ist,  klagt  er  über  Schmerzen  im  Kopf, 
nach  dem  er  auch  oft  greift,  weder  Krampfe,  Záhneknirschen,  noch  Schielen. 
Die  Pupillen  sind  dilatirt,  aus  dem  linken  Obre  ein  dünnes,  gelbes,  übel- 
riechendes  Secret;  weder  Anschwellung  noch  Empfindlichkeit  der  Regio  mast. 

28.  6.  40-  -38,8.  P.  120—96.  Liegt  bewusstlos,  die  Pupillen  sind 
contrahirt,  ein  einzelnes  Mal  Záhneknirschen  und  leises  Zittem  der  Finger. 
Der  Urin  muss  mit  dem  Katheter  genommen  werden. 

29.  6.  39—39.  Apathisch,  Záhneknirschen,  Genickstarre;  die  linke 
Pupille  heute  mehr  contrahirt  ais  die  rechte.  P.  112,  regelmássig,  recht  gut. 
CoUaps.    Mors. 

S.  D.  Otitis  medía  sin.  Meningitis  convexitatis  et  báseos.  Degeneratio 
parenchymatosa  organorum. 

Dura  normal,  in  der  Pia  ein  reichlíches,  gelbliches  Exsudat,  nament- 
lich  in  den  Sulci,  sowohl  an  der Convexitát  wie  an  der  Basis;  keine  Tuberkel. 
In  den  Yentrikeln  eine  trübe  Flüssigkeit,  das  Hirngewebe  normal;  keine 
Sinusthromboson.  Im  Cavum  tympani  viel  schleimiger  Eiter,  die  Membran 
bedeutend  destruirt,  nur  wenig  Zellen  im  sklerotischen  Proc.  mast.,  der  nícht 
eitrig  infíltrirt  ist. 

43.  Rechtsseitíges  Ohrenleiden.  Jens  Okkermann,  45  Jahre. 
6.  Abth.    13.  3.  79.    f  13.  3.  79.    Kl.  D.    Otitis  media.    Meningitis? 

Kam  in  die  5.  Abth.  am  6.  3.  79.  Ist  seit  seinem  11.  Jahre  vollstandig 
taubaufdem  linken  Ohre,  hat  bisvorlYg^oi^&^i^&u^^loii^i'o^^b^nOhregutgehdrt, 
bekam  aber  dann  dort  Schmerzen  und  wurde  taub ;  die  letzten  3  Wocben  reich- 
licher  purulenter  Ohrenfluss.  Seit  8  Tagen  Schwindel,  Neigung  zum  Er- 
brechen, das  Allgemeinbefínden  ungestort.  Im  rechten  Ohre  ist  etwas  Eiter, 
das  Trommelfell  grauweiss,  hervorgebogeo,  aber  ohne  Perfoiration. 
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8.  3.    Ist  apathisch.    Piipillen  normal. 

13.  3.  Seit  gestera  ist  der  Patient  sehr  unruhig  und  verst5rt  gewesen, 
hat  erbrochen;  diesen  Morgen  ist  er  vollstándig  unklar,  keine  Paralysen,  die 
Pupillen  sind  egal.    Temp.  39.    Puls  schnell. 

Wird  in  die  6.  Abtheilung  gebracht;  liegt  ín  einem  soporosen  Zustand 
and  stirbt  am  selben  Tage. 

S.  D.  Otitis  media  suppur. ;  Caries  oss.  temporis ;  Leptomeningitis  supp. 
diffusa;  Tubercolosis  localis  apicis  pulm.  dext. ;  Oedemapulm.;  Catarrb.chron. 
ventricali. 

Pía  überall  eitrig  infiltrírt,  namentlich  die  grossen  Gefasse  entlang,  in 
den  yerschiedenen  Yenensinns  nur  flüssiges  Blat  mit  Ausnahme  des  Sinus 
transv.,  wo  man  ein  festes,  tbeilweise  decolorirtes,  freiliegendes  Koagulum 
findet;  bei  der  Loslosung  der  Dará  fíndet  man  über  dem  recbtenTegmen  tym- 
pani  einen  3  Mm.  dicken  Belag,  der  aus  kásigen,  puríformen  Massen  besteht ; 
der  betreffende  Knochenabschnitt  theilweise  destruirt;  im  aasseren  Gehorgang 
Eiter  und  man  kann  von  hier  aus  mit  einer  Sonde  in  das  Cavum  tympani  ein- 
dríngen,  dessen  Wande  man  entblosst  fühlt. 

Im  obersten  Lappen  der  rechten  Lunge  ein  erbsengrosser  Herd  mit  eini- 
gen  miliaren  Kornern  in  der  Umgebung. 

44.  Recfatsseitiges  Ohrenleiden.  Cari  Bladt,  59  Jahre.  6.  Abth. 
19.  2.  86.  f  20.  2.  86.  Mangelbafte  anamnestische  Aufschlüsse.  Ist  ein  paar 
Monate  wegen  eines  rechtsseitigen  Ohrenleidens  von  einem  Specialisten  be- 
handelt  und  yor  14  Tagen  ais  geheilt  entlassen  worden. 

Er  liegt  apatbisch,  klagt  über  Kopfschmerzen  und  kann  keine  Aufklá- 
rungen  über  seinen  jetzigen  Zustand  geben.  Die  linke  Pupille  ist  ziemlich 
stark  dílatirt,  beide  reagiren  kaum  auf  Licht.    Nirgends  Paresen.  Temp.  37,2. 

20.  2.  Temp.  38,5.  Liegt  fortwabrend  apathisch,  keinOhrenfluss.  Mors. 

S.  D.  Otitis  media  dext.;  Ostitis  proc.  mast.  c.  perforatione ;  Meningitis 
purulenta  impr.  báseos;  Pyo-hydrocephalus  acut.  int.  Emphysema  pulm.  De- 
generado parenchymatosa  organorum. 

Dura  gespannt,  Pia  kann  mit  Leichtigkeit  überall  gelóst  werden,  bis  auf 
einzelne  Stellen  an  der  Convexítát,  wo  sie  purulent  infiltrirt  ist;  an  der  Basis 
ist  dies  überall  der  Fall,  im  Subduralraume  ist  yiel  Eiter  und  von  hier  aus 
erstrecki  er  sich  mit  der  Tela  chorioidea  in  die  Seitenventrikeln  hinein,  deren 
hinterstes  und  unterstes  Hora  mit  Eiter  angeñillt  ist;  im  Uebrigen  sind  die 
Seitenventrikeln  von  einer  trüben  serosen  Flüssigkeit  aufgetrieben.  Die  Hira- 
gubstanz  blass,  feucht;  Sinus  überall  normal,  ^ach  Ablosung  des  rechten 
Sinus  transv.  sieht  man  am  Boden  der  Fossa  sigmoidea  eine  Oeffnung,  die  in 
die  Cellulae  mast.  hineinführt  und  von  wo  aus  Eiter  stromt;  das  Knochen- 
gewebe,  das  hier  die  Cellulae  deckt,  ist  grosstentheils  destrairt  und  von  ñbro- 
sem  Gewebe  ersetzt.  Ausserdem  íindet  man  das  rechte  Cavum  tympani  mit 
schleimigem  Eiter  angefüllt. 

45.  Linksseitiges  Ohrenleiden.  Johan  Nielsen,  40  Jahre.  6.Abth. 
15.  11.  89.  t  19.  11.  89.  Kl.  D.  Encephalopathia  chronica  (Abscessus  cere- 
hri?).    Otitis  media  sin. 
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Vor  7  Monaten  hat  der  Patient  mit  einer  Eisenstange  eínen  Schla^  auf 
den  Kopf  bekommen ;  seit  dieser  Zeit  and  namentlich  die  letzten  3  M onate  hat 
er  Kopfschmerzen,  die  letzen  4  Wochen  aach  linksseitigen  Obrenflnss ;  er  isi 
deshalb  poliklinisch  behandelt  worden,  ist  wohl  berumgegangen  und  hat,  ob- 
zwar  sehr  bescbwerlicb,  seine  Arbeit  verríchtet,  bis  er  am  14.  11.  plotzlicfa 
tAub,  unruhig  und  somnolent  wurde. 

16.  11.  Temp.  40.  P.  90.,  regelmássig,  kein  Erbrechen,  liegt  und 
jammert,  antwortet  nicht,  wenn  er  gefragt  wird.    Keine  Paresen. 

17.  11.  40,2—38,7.  P.  78.  Ist  kaum  ganz  klar,  klagt  über  Kopf- 
schmerzen,  ist  sehr  taub;  kein  Ohrenfluss,  keine  Empfíndlichkeit  bei  Drack 
auf  den  Proc.  mast.    Weder  Contracturen  noch  Paresen. 

18.  11.  39,9—38,7.  P.  96,  regelmássig,  schwach;  war  gestem  unmhig, 
wollte  aus  dem  Bett  heraas.  GegenMorgen  fángt  er  an  zasammenzufallen  und 
liegt  comatos.  Der  Kopf  ist  stark  nach  rechts  gedreht,  und  er  verzieht  das 
Gesicht,  wenn  man  versucht,  die  Lage  des  Kopfes  zu  verandem;  Bulbi  retiren 
vStark  nach  rechts;  die  Pupillen  sind  stark  dilatirt.  Es  scheint  keine  Párese 
der  Extremitaten  vorhanden  zu  sein,  vielleicht  ein  geringes  Hángen  des  linken 
Mundwinkels. 

19.  11.    40,3—40,5.    Liegt  unverándert.    Mors. 

S.  D.  Otitis  media  sin.  Meningitis  purulenta.  Hyperaemia  pulm.  De- 
generatio  parenchymatosa  organorum. 

Es  ist  keine  Depression  oder  Fractur  des  Craniums,  keine  Narbe  in  der 
Kopfhaut.  Dura  gespannt,  die  weichen  Háute  injicirt,  Sulci  entlang  purulent 
inñltrirt,  am  stárksten  an  der  linken  Seite,  sowie  an  der  Basis  und  um  das 
Cerebellum  herum.  Keine  Thromben  im  Sinus;  in  den  Seitenventrikeln  eine 
klare,  serose  Flüssigkeit;  das  Hirngewebe  natürlich.  Die  Spitze  der  linken 
Pars  petrosa  ist  carios,  im  Cavum  tymp.  eine  Menge  Eiter,  die  Gehorknochel- 
chen  destruirt. 

44.  Linksseitiges  Óbrenle iden.  Karen  Gotfa,  41  Jahre.  6.  Abth. 
10.  4.  91.  f  11.  4.  91.  Kl.  D.  Coma  und  Deliríen.  Albuminuria  (Uramia?). 
Die  letzten  Jahre  hat  sie  viel  an  Kopfscbmerzen  gelitten,  besonders  linksseitig, 
gleichzeitig  ist  sie  auf  dem  linken  Obre  taub  geworden ;  vor  einem  Monat  wurde  sie 
poliklinisch  mit  Paracentese  behandelt,  wobei  eine  grosse  Menge  Exsudat  ent- 
leert  wurde.  Sie  ist  bis  vorgestem  berumgegangen,  an  diesem'Tagewurden  die 
Schmerzen  aber  entsetzlich;  bis  gestem  Mittag  ist  sie  noch  bei  Bewusstsein 
gewesen,  dann  wurde  sie  „wild^^  und  kannte  die  Umgebung  nicht. 

Sie  ist  Tollstándig  unklar,  jammert  und  wirft  sich  von  der  einen  auf  die 
andere  Seite;  weder  Krámpfe  noch  Paresen.  Temp.  40,2.  Puls  schwach, 
kann  nicht  gezáhlt  werden,  da  die  Patientin  zu  unruhig  ist.  Der  Ham  giebt 
eine  starke  Albumenreaction. 

11.  4.  Kein  Záhneknirschen.  Mors  wáhrend  eines  plotzlich  entstandenen 
Collapses.  Temp.  gleich  nach  dem  Tode  41. 

S.  D.  Otitis  media  sin.  Meningitis  báseos.  An  der  Basis  des  Gehims 
sieht  man  eine  geringe  Menge  purulenten  Exsudats,  an  der  Convexitat  nichts. 
Die  Hirnsubstanz  natürlich.     Unter  der  blanken,   natürlich  gefarbten  Dura  ao 
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der  linken  Pars  petrosa  sieht  man  amTegmen  t3rmpaTii  eine  erbsengrosseEiter- 
ansammlung;  in  den  Cellulae  mast.  ist  auch  Pus. 

47.  Rechtsseitiges  Ohrenleiden.  Adolf  Petersen,  26Jahre.  6.Abth. 
6.  2.  92.    t  8.  2.  92.    Kl.  D.    Meningitis  (ex  otitide  dextra?).    Coma. 

Man  weiss  nur  von  dem  Patienten,  dass  er  seit  ca.  8  Tagen  an  Ohren- 
schmerzen  leidet;  gestera  begann  ein  rechtsseitiger  Ohrenfluss.  Bis  gestera 
hat  er  gearbeitet.  Er  wird  bewusstlos  eíngebracht.  Temp.  40,5.  P.  84,  regel- 
roassig;  er  liegt  mít  geschlossenen  Augen  und  schnarchenden  Athemzügen, 
reagirt  nicht,  wenn  er  angesprochen  wird,  aber  weigert  sich  gegen  Schmerz- 
empfindungen;  er  klagt  fortwahrend  und  wirft  sich  imBett  herum.  Hat  weder 
Conyulsionen  noch  Paresen.  Die  Papillen  sind  egal  und  reagiren  bei  Lioht- 
eindrücken  momentan;  kein  Ohrenfluss,  keine  Schwellung  des  Proc.  mast. 

7.  2.  Temp^  40.  P.  120.  Er  liegt  immerfort  jammernd,  aber  ist  etwas 
ruhiger,  sagt,  es  sei  das  rechteOhr,  das  schmerzt;  er  scheint  eine  geringe  Ge- 
nicksteifheit  zu  haben,  kein  Erbrechen. 

8.  2.  40,7 — 40,5.  Puls  schwach,  nicht  zu  záhlen.  Gestera  Nachmittag 
verfíel  er  in  einen  comatosen  Zustand,  der  sich  auch  spater  noch  fortsetzte; 
die  rechte  Pupille  doppelt  so  gross  wie  die  linke.    Mors. 

S.  D.  Otitis  interaa  dext.  Meningitis  cerebro-spinalis.  Degeneratio 
parenchymatosa  organorum. 

Es  ist  eine  starke  Injection  der  Meningealgefasse  vorhanden,  Gyri  sind 
applanirt  and  zwischen  ihnen  ist  ein  geleeartiges,  theils  puralentes  Exsudat, 
am  starksten  an  der  Basis  und  Im  Umkreise  des  rechten  Temporallappen.  Bei 
der  Oeffnung  der  Pars  petrosa  findet  man  Pus  im  Cavum  tympani  dext.  und 
NerTus  acusticus  entlang.  Die  Ventrikeln  sind  stark  dilatirt,  aber  ohne  Eiter, 
die  weisse  Hirasubstanz  ist  h3rperámisch.  An  der  Rückflache  der  weichen 
Háute  des  Rückenmarkes  ist  ein  puralentes  Exsudat,  das  bis  zar  Cauda  equina 
hinabreicht.    Das  Rückenmark  selbst  ist  normal. 

48.  Rechtsseitiges  Ohrenleiden.  Sofus  Gunthel,  21Jahre.  G.Abth. 
1.  3.  92.  f  3.  3.  92.  KI.  D.  Otitis  media  dext.  (nach  Influenza).  Meningitis 
purulenta. 

Er  bekam  vor  3  Monaten  Influenza  mit  Schluckbeschwerden.  Vor  6 
Wochen  bekam  er  starke  Schmerzen  im  rechten  Ohr  und  nach  dem  Verlauf 
von  einer  Woche  rechtsseitigen  Ohrenfluss ;  er  wurde  mit  Ausspülungen  be- 
handelt;  vor  zwei  Wochen  horte  der  Ohrenfluss  plotzlich  auf;  er  bekam  wieder 
starke  Kopfschmerzen,  namentlich  hinter  dem  rechten  Ohre.  Er  hatte  mehr- 
mals  Erbrechen;  gestera  begann  er  zu  deliriren  und  war  heuteNacht  sehr  un- 
rahig.  Er  ist  vollstandig  verwirrt,  antwortet  nicht,  wenn  er  gefragt  wird,  aber 
jammert  in  einem  fort,  schreit  auf  ab  und  zu  und  macht  den  Eindruck,  ais 
habe  er  viel  Schmerzen.  Die  linke  Pupille  grosser  ais  die  rechte,  er  schielt 
nicht,  hat  eine  ausgesprochene  Genicksteifheit,  Párese  des  unteren  linken 
Facialisgebietes,  die  Extremitaten  konnen  ungehindert  bewegt  werden.  T.  39. 
P.  schwach,  schnell. 

2.  3.  Er  ist  ganz  bewusstlos,  ab  und  zu  kleinere  Zuckungen,  bald  im 
rechten,   bald  im   linken  Arm;   am  rechten  Auge  ist  Ptosis  und  es  ist  Párese 
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des  rechten  Rectas  ext.  vorhanden.  Die  Pupillen  sind  egal.  Kernig^'s  Pha- 
nomen  ist  auch  za  ñnden.  Der  Urin  wird  niit  Katheter  genommen,  giebt  be- 
deutende  Albumenreaction.  Er  hat  keinen  Ohrenfluss  und  keine  Schwellung 
in  der  Umgebung  des  Obres. 

3.  3.    Temp.  39,9.     Berubigt  sich  mehr  und  mehr  im  Laufe  des  Tages. 
aber  jammert  noch  immer,  ist  bewusstlos.    Mors. 

S.  D.  Otitis  purulenta  media  et  interna  dext.  Meningitis  pur.  di  (Tusa. 
Degeneratio  paren chym.  organ. 

Man  fíndet  eine  bedeutende  diffuse  Injection  der  weichen  Háute  des  Ge- 
hims,  die  überall,  besonders  an  der  Basis,  an  der  Convexitat  und  dieStamme 
der  grossen  Gefasse  entlang  mit  grüngelbem  Eiter  infiltrirt  sind.  Das  Hirnge- 
webe  hyperámiscb ;  im  4.  Venti*ikel  ist  Pus ;  in  den  Seitenventrikeln  nichts. 
Bei  derOeffnung  des  rechten  Os  petrosum  fíndet  man  Eiter  sowohl  im  inneren 
Ohr,  wie  im  Cavum  tympani,  aber  in  der  Cellul.  mast.  keinen.  Keine  Throm- 
ben  im  Sinus. 

49.  Rechtsseitiges  Ohrenleiden.  Peter  Jensen,  61  Jahre.  6.Abth. 
5.  3.  92.  f  6.  3.  92.  Kl.  D.  Kam  in  sterbendem,  soporosem  Zustand  in  das 
Spital,  hatte  Delirien  und  Convulsionen. 

Der  Patient  wird  von  der  Polizei  mit  der  Aufklárung  gebracht,  dass  er 
zu  Hause  seit  zwei  Tagen  ohne  Pílege  zu  Bette  liege.  Er  ist  unklar,  verwirrt, 
delirirend,  hat  Strabismus  am  rechten  Auge.  Temp.  40.  P.  92.  Eine  Stunde 
nach  der  Ankunft  bekam  er  einen  Anfall  von  Convulsionen  in  den  rechtsseiti- 
gen  Extremitáten,  der  Anfall  solí  aus  schnellen  rhythmischen  Zuckungen  in 
den  Beugemuskeln  bes  tan  den  haben.    Mors. 

S.  D.  Otitis  media  et  int.  dext.  Meningitis  purulenta  diffusa,  Arterio- 
sclerosis  universalis.    Degeneratio  parenchymatosa  organorum. 

In  den  weichen  Hauten  des  Gehirns  ein  bedeutendes  seropurul entes  Ex- 
sudat,  in  den  Hinterhornern  der  Seitenventrikeln  sind  Eiterflocken.  Im  rechten 
Cavum  tympani  und  dem  Labyrinth  ist  viel  Eiter. 

59.  Doppelseitiges  Ohrenleiden,  an  der  linken  Seite  am 
meisten  ausgesprochen.  Hans  Hansen,  40  Jahre.  6.  Abth.  7.  3.  92. 
t  9.  3.  .92.    Kl.  D.  Sopor  und  Delirien. 

Mit  dem  Patienten  folgt  nur  die  Aufklárung,  dass  er  „irinkt**  (er  wird  mil 
der  Diagnose  Delirium  tremens  eingebracht).  Er  ist  tremolirend,  ágil,  spricht 
verwirrt  und  scheint  sowohl  Gehors-  wie  Gesichishallucinationen  zu  haben. 

8.  3.  40,9 — 40,7.  Urin  ohne  Albumen;  liegt  delirirend  mit  einem 
schwachen  zeitweise  unfühlbaren  Puls.  Schlágt  mit  den  Armen  um  sich.  Die 
linke  Pupille  grosser  ais  die  rechte.  Er  hat  eine  bedeutende  Genick-  und 
Rückensteifheit.    Keine  Anzeichen  eines  Ohrenleidens. 

9.  3.    40,5.    Liegt  in  einem  collabirten  Zustand.    Mors. 

S.  D.  Otitis  media  dúplex.  Otitis  int.  sin.  Meningitis  purulenta  cere- 
bro-spinalis.    Hyperplasia  lienis.    Degeneratio  parenchymatosa  organorum. 

Die  weichen  Háute  des  Gehirns  sowohl  an  der  Basis  wie  an  der  Con- 
vexitat mit  gelbgrünem  Eiter  infiltrirt,  man  fíndet  auch  Eiter  in  den  Seiten- 
ventrikeln,  in   den  Hinterhornern   sowie   im  4.  Ventrikel;   die   Himsubstanz 


Ueber  cerebrale  Erkrankungen  bei  der  Otitis  media.  507 

hyperámisch.  Die  weichen  Háute  des  Rückenmarkes  in  deren  ganzen  Aus- 
dehnang  eitrig  infiltrirt.  In  der  rechten  sowie  in  der  línkenPaukenhohle  ñndet 
man  Eiter  und  Entzündungsmembranen,  und  auch  im  inneren  linken  Obre. 

»l.  Linksseitiges  Ohrenleiden.  Ferdinand  Kragb,  35  Jahre. 
6.  Abth.  28.  7.  93.  f  21.  8.  93.  Kl.  D.  Otitis  media  sin.  Meningitis  cere- 
bro-spinalis.    Abscessus  cerebri? 

Er  kam  ¡n  dieAbtheilung  mit  der  Diagnose  Deliriom  tremens.  Das  letzte 
Jahr  zanehmende  Schwerhorigkeit ;  er  hat  purulenten  linkseitigen  Ohrenfluss, 
aber  keine  Empfindlichkeít;  macht  einen  alkoholístischen  Eindruck.  Klagt 
ein  wenig  über  Schmerzen  dio  Columna  entlang,  wenn  er  sich  aufrecht  setzen 
will.    Stethoskopie  normal. 

30.  7.  39,3—38,1.  Delirirte  gestern  und  heute  Nacht.  -  31.  7.  39—38,5. 
P.  96.  Liegt  und  plaudert  ununterbrochen.  Noch  immer  keine  Anzeichen 
eines  vom  Obre  ausgehenden  Gehirnleidens.  Ophthalmoskopie  normal.  — 
1.  8.  39—37,6.  Hat  nicht  geschlafen,  oft  das  Bett  verlassen.  —  2.  8. 
38,4—38.  Er  spricht  vollstandig  unzusammenhángend  und  ais  ob  er  Gehors- 
hallucinationen  hatte;  andauernde  Genick-  und  Rückensteifheit.  —  4.  8. 
39—38,2.  P.  72.  Diese  Nacht  sehr  unruhig,  sprang  aus  dem  Bett  heraus,  der 
Ohrenílnss  hat  aufgehort. 

5.  8.  38,4—38,1.  P.  92.  War  heute  Nacht  unruhig.  Liegt  unbeweg- 
lich  auf  dem  Rücken  mit  stieren  Blicken;  mitunter  einzelne  Zuckungen.  Eine 
geringe  Steifheit  der  willkürlichen  Muskeln,  er  hat  keine  Schmerzen,  wenn  er 
den  Kopf  bewegt.    Kein  Erbrechen. 

6.  8.    37,4—37,1.    Liegt  stuporos,  aber  antwortet  wenn  er  gefragt  wird. 

—  7.  8.  36,7 — 37.  Scheint  etwas  mehr  klar  zu  sein,  klagt  über  Schmerzen 
im  linken  Ohr,  das  auch  in  der  Umgegend  des  Proc.  mast.  etwas  gerotliet 
ist;  er  ist  empfíndlich  bei  Druck  daselbst. 

Er  wird  auf  die  chirurgische  Abtheilung  gebracht,  wo  er  unruhig  und 
unklar  ist.  Am  10.  8.  fíndet  man  bei  der  otoskopischen  Untersuchung,  dass 
der  Gehbrgang  mit  Cholesteatommassen  angefüUt  ist,  weshalb  man  eine  Re- 
section  des  Proc.  mast.    macht,    wobei  es  aber  nicht  gelingt,  Eiter  zu  finden. 

—  15.  8.  38,8 — 37,1.  Ist  ab  und  zu  ganz  vemünftig,  dann  aber  wieder  ver- 
wirrt;  er  glaubt  mit  Freunden  zu  pokuliren,  nimmt  nur  flüssige  Nahrung  zu 
sich.  Wegen  seiner  Unruhe  wird  er  wieder  in  die  Nervenabtheilung  gebracht, 
wo  er  apathisch  liegt;  vom  19.  8.  an  haufíges  Erbrechen. 

20.  8.  38,8 — 38,6.  Gestern  trat  plotzlich  Tremor  ein  an  der  ganzen 
linken  Ober-  und  Unterextremitát,  keine  eigentlichen  Convulsionen. 

21. 8.    40—41,1.    P.  150.    Liegt  apathisch.    Mors. 

S.  D.  Meningitis  cerebro-spinalis.  Otitis  media  sin.  Degeneratio  paren- 
chymatosa  organorum. 

Die  weichen  Háute  des  Gehirns  sind  an  einzelnen  Stellen,  besonders  der 
linken  Hálfte  des Kleinhirns  entsprechend,  gelblich,  gelatinos  und  eitrig  infiltrirt. 
Keine  miliaren  Knoten.  Beide  Seitenventrikel  sind  von  einer  trüben  serosen 
Flñssígkeit  stark  aufgetrieben,  die  in  beiden  Hinterhomem  zahlreiche  Eiter- 
flocken  enthalt.  Die  weichen  Háute  desGehirus  sind  gelatinos  und  eitrig  i nflU 

ArehiT  fllr  klin.  Chirurgie.  52.  Bd.  Hefl  3.  33 
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ti'irt.    Das  linke  Mittelohr  ist  mit  grauen  weichen  Massen  angefüUt,  mao  findet 
aber  keinen  Eiter  dort,  ebensowenig  wie  in  den  Cellulae  mast. 

52.  Linksseitiges  Ohrenleiden.  Anna  Hansen,  36  Jahre.  6.  Abtb. 
20.  6.  94.  f  20.  6.  94.   Kl.  D.  Leptomeningitis  cerebro-spÍDalis.  Otitis  media. 

Xeine  naheren  Aufklárungen.  Sie  ist  unruhig,  lánnend,  klagt  über  Kopf- 
schmerzen  und  Schmerzen  im  Genick,  fallt  in  einen  soporósen  Zustand;  Stra- 
bismus  convergens  am  linken  Auge.  Keine  Paresen.  Temp.  39,9.  Puls  72, 
etwas  unregelmassig.  Ausgesprochene  Rücken-  und  Genicksteifheit.  Die  oto- 
skopische  Untersuchung  misslingt,  weil  sie  zu  unruhig  ist.    Mors. 

S.  D.  Leptomeningitis  purulenta  cerebro-spinalis.  Otitis  media  sin.  £in 
purulentes  Pksudat  die  Gefásse  entlang  in  den  weichen  Háuten  des  Gehirns 
und  des  Rückenmarks.  Die  Substanz  des  Gehirns  und  Rückenmarks  natürlich. 
Im  linken  Mittelohr  ein  theilweis  triibes  seroses  Exsudat. 

53.  Linksseitiges  Ohrenleiden.  Resine  Lorentzen,  38Jahre.  6.  Ab- 
theilung.    25.  1.  95.    f  26.  1.  95.    Kl.  D.  Moribunda. 

Vorl4Tagen  entbunden;  die  letzten  Monate  vor  derEntbindung  Schmerzen 
und  Eiterfluss  am  linken  Ohre.  10  Tage  nach  der  Entbindung  Kopfschmerzen 
und  Unwohlsein,  begann  am  Tage  der  Ankunft  zu  deliriren.  Sie  lag  in  einem 
comatosen  Zustand,  die  Pupillen  unegal.  Keine  Convulsionen.  Yielieicht  eine 
unbedeutende  Párese  der  rechten  Ober-  und  Unterextremitat.  Temp.  40,7. 
P.  120,  regelmássig.    Mors. 

S.  D.  Otitis  media  supp.  sin.  Meningitis  purulenta  cerebro-spinalis.  De- 
generatio  parenchymatosa  organorum. 

Ein  purulentes  Exsudat  in  den  weichen  Háuten  des  Gehirns  und  Rücken- 
markes.  Die  Hirnsubstanz  normal.  Im  linken  Cavum  tympani  eine  Eiteran- 
sammlung,  im  rechten  eine  mucose  Ansammlung. 

Bei  den  hier  mitgetheilten  Krankengeschichten  handelt  es  sich 
um  ausgesprochene  Meningiten  und  zwar  solche,  die  weder  rait 
Sinusthrombosc  noch  mit  Hirnabscessen  coraplicirt  sind.  Vielleicht 
ist  die  Meningitis  in  den  Krankengeschichten  No.  43,  47,  48  die 
Folge  einer  acuten  Otitis  mediít,  bei  den  anderen  hat  das  Ohren- 
leiden aber  schon  lángere  Zeit  existirt.  No.  45  hat  eine  merk- 
würdige  Aetiologie.  Der  Patient  hat  7  Monate  vor  seiner  An- 
kunft im  Spital  einen  Schlag  mit  einer  Eisenstange  auf  den 
Kopf  bekommen,  worauf  Kopfschmerzen  ein  traten,  aber  haupt- 
sáchlich  erst  die  letzten  3  Monate;  die  letzten  4  Wochen  litt  er 
an  Ohrenfluss;  bei  der  Ankunft  hatte  er  eine  ausgesprochene  Me- 
ningitis. Ich  weiss  nicht,  ob  wir  hier  einen  ahnlichen  Fall  haben, 
wie  der  von  Schmiegelow^)  mitgetheilte,  wo  eine  Otitis  media 
auf  eine  durch  ein  Trauma  hervorgerufene  Fraktur  mit  Suppuration 
folgte.       Für    diese    Auffassung    scheint    zu   sprechen,    dass    bei 

i)  Verhandl.  der  medicin.  Gesellschaft  zu  Kopenhagen  1887 — 88.     S.  20. 
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meinem  Falle,  wie  uns  die  Section  zeigte,  eine  carióse  Destruction 
der  Spitze  der  Pars  petrosa  vorhanden  war,  eine  Stelle,  wo  die 
Frakturen  der  Basis  des  Cranium  oft  zu  finden  sind. 

Nicht  alie  hier  mitgetheilten  Joumale  sind  gute  Beispiele  von 
diíTusen  Meningiten.  Diese  wird  ja  meistens  mit  intensiven  Kopf- 
schmerzen  eingeleitet,  der  Patient  klagt  bei  der  geringsten  Ver- 
ánderung  der  Lage,  drückt  die  Hánde  an  den  Kopf;  es  tritt 
Schwindel  ein,  taumelnder  Gang,  Erbrechen  und  allgemeine  Hyper- 
¿Lsthesie  —  alies  bei  hoher  Temperatur  und  schwachein  schnellen 
Puls;  bald  auch  entstehen  Spasraen  in  den  Extremitáten,  Delirien, 
Záhncknirschen,  Schielen,  und  nach  Verlauf  von  wenigen  Tagen 
erliegt  der  Patient.  Wenn  die  Medulla  spinalis  angegrififen  wird,  so 
kommen  gewohnlich  lancinirende  Schmerzen  in  den  Beinen,  die  oft 
sehr  heftig  und  von  Opisthotonus  begleitet  sind.  Sehr  charakteristisch 
aber  nicht  constant  ist  die  Steifheit  der  Genickrausculatur;  sie  ist 
gewohnlich  ein  Zeichen,  dass  der  Process  die  Gegend  um  das 
Cerebellum  herum  erreicht  hat,  kann  sich  aber  auch  bei  einem 
Abscess  in  diesem  Abschnitte  des  Gehirnes  finden.  Die  Pupillen 
sind  Anfangs  egal  oder  contrahirt,  wenn  sich  der  Tod  náhert 
dilatirt.  Der  Verlauf  kann  enorm  acut  sein,  wie  bei  No.  41,  44, 
46,  47,  49,  wo  der  Patient  in  einem  comatosen  Zustand  einge- 
bracht  wird,  bei  welchem  eine  Diagnose  absolut  unmoglich  ist. 

Bei  den  mitgetheilten  Krankengeschichten  wird  man  in  den 
meisten  Fallen  die  geschilderten  Symptome  finden,  jedenfalls  einen 
Theil  derselben.  Ein  sebones  Beispiel  des  Verlaufs  einer  diffusen 
Meningitis  ist  die  Krankcngcschichte  No.  42.  Der  Patient  ist  bei 
der  Ankunft  unruhig,  wirft  sich  im  Bett  herum,  ist  unklar,  stosst 
einzelne  unarticulirte  Schreie  aus;  Tags  darauí:  Záhneknirschen, 
Genickstarre,  CoUaps  und  Mors.  Wie  schwer  die  Diagnose  sein 
kann  und  wie  Icicht  man  einen  diagnostischen  Fehler  begehen  kann, 
dafür  ist  die  Krankengeschichte  No.  35  ein  etwas  komisches 
Beispiel:  der  Patient  wird  in  die  Irrenabtheilung  des  Spitals  ge- 
bracht;  er  trinkt  '/^ — Y4  Liter  Branntwein  táglich,  ist  unruhig, 
lármend,  springt  ab  und  zu  aus  dem  Bett  heraus,  hat  Gesichtshalluci- 
nationen,  weiss  aber  wo  er  ist  und  kennt  die  Zeit;  starker  Tremor 
der  Hánde  und  Zunge.  Er  delirirt  die  folgenden  Tage,  spricht  ver- 
wirrt;  die  Krankheit  wird  ais  Delirium  tremens  diagnosticirt  und 
da  die  Beschwerden  sich  nicht   verringem,    will  man    ihn    in    die 
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Landes-lrrenanstalt  bringen  lassen;  wenige  Tage  spáter  collabirt  er 
plotzlich,  und  die  Section  zeigt  eine  diffuse  Meningitis  von  einer 
linksseitigen  Otitis  media  herrührend. 

Bei  einera  der  Falle,  No.  36,  wurde  ein  operativer  Eingriff 
in  das  Gehirn  gemacht;  es  waren  cerebrale  Symptome,  aber  die 
Diagnose  war  unsicher;  da  bei  der  Resection  ein  Stück  des  Cra- 
niums  abgesprengt  wurde  und  es  sich  zeigte,  dass  die  Dura  miss- 
farbig  war,  wurde  ein  3  cm  grosses  Stück  des  Craniums  entfemt, 
die  eitrig  infiltrirte  Dura  wurde  gespalten,  und  das  Gehirn,  das  nicht 
pulsirte,  rait  negativem  Resultat  sowohl  am  Temporallappen,  wie 
am  Cerebellum  punktirt;  an  der  letztgenannten  Stelle  trat  eine 
ziemlich  bedeutende  venóse  Blutung  ein  (Sinuslásion  ?) ,  worauf 
man  mit  Jodoformgaze  tamponiren  musste.  Pat.  erholte  sich  nach 
der  Operation,  war  ausser  Bett  und  fiihlte  sich  3  Wochen  lang  sehr 
wohl;  da  plotzlich  lodert  der  Process  wieder  auf,  nachdem  eine 
Sondenuntersuchung  gemacht  worden  war,  und  zwar  2  Monate  nach 
der  Resection  des  Craniums;  es  entwickelt  sich  eine  diffuse  Cere- 
brospinalmeningitis,  welcher  er  unterliegt.  Wahrscheinlich  hat  es 
sich  von  Anfang  an  um  eine  partielle  Meningitis  gehandelt,  die 
sich  nach  und  nach  beruhigte,  aber  leider  wieder  durch  die  Ein- 
führung  der  Sonde  hervorgerufen  wurde.  Dieser  Fall  zeigt  uns, 
dass  man  nicht  allzu  eifrig  bei  dem  cerebralen  Leiden  sein  solí, 
namentlich,  wenn  dieses  eine  Tendenz  zur  Besserung  zeigt,  man 
muss  lieber  auf  das  spontane  Ausscheiden  der  moglicherweise  vor- 
handenen  Sequester  warten  und  nur  dafür  sorgen,  die  Passage  dem 
secemirenden  Eiter  offen  zu  halten. 

Bei  11  der  19  Krankengeschichten  kann  keine  directe  Ver- 
bindung  zwischen  dem  Ohrenleiden  und  der  Meningitis  bewiesen 
werden ;  bei  3  Fallen  ist  die  Infection  durch  die  Decke  des  Cavura 
tympani  gegangen,  bei  2  von  diesen  war  das  Tegmen  tyrapani  total 
wegulcerirt;  bei  2  Fallen  findet  man  die  grosste  Eiteransammlung 
in  der  Fossa  sigmoidea,  bei  einem  dieser  Falle  findet  man  eine 
Perforation  in  die  Cellulae  mast.  hinein ;  und  endlich  ist  bei  No.  39, 
40,  47  die  Moglichkeit  vorhanden,  dass  die  Infection  den  Nervus 
acusticus  entlang  gegangen  ist.  Die  Meningitis  ist  diffus  gewesen, 
an  der  Basis  am  stárksten  localisirt. 

Die  Prognose  für  die  diflfuse  Meningitis  ist  eine  sehr  traurige, 
die  Therapie  dabei  machtlos. 
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Wenn  wir  nun  einen  Blick  auf  die  verschiedenen  Cerebral- 
symptome  bei  der  Otitis  media  werfen,  und  auf  deren  pathologisch- 
anatoinisches*Substrat,  so  hoffe  ich,  wird  es  Alien  klar  sein,  dass 
wir  eine  der  schwersten  Diagnosen  vor  uns  haben.  In  einer  früher 
genannten  Abhandlung  hat  Barker^)  eine  schone,  leicht  verstánd- 
liche  und  wie  es  scheint  auch  leicht  anwendbare  Anweisung 
gegcben,  wie  man  per  exclusionem  die  Diagnose  leichter  zu 
stellen  im  Stande  ist:  „Wenn  man  einen  Patienten  behandeln 
solí,  der  kurz  vorher  zum  ersten  Male  Ohrenschmerzen  bekommen 
hat,  gleichzeitig  mit  Kopfschmerzen,  Stupor,  Temperaturerhohungen, 
schnellem  Puls,  muss  man,  ob  Schüttelfroste  und  Delirien  vorhanden 
sind  oder  nicht,  erst  an  die  Paukenhohle  denken,  die  Membran 
untersuchen,  und  wenn  sie  durch  Eiter  hervorgetrieben  ist,  diese 
spalten.  Wenn  der  Eiter  einen  freien  Ausweg  gefunden  hat,  werden 
die  Symptome  bald  schwinden.  Werden  die  Kopfschmerzen  árger, 
verbleibt  die  Temperatur  erhoht,  der  Puls  schnell,  korarat  eine 
Neuritis  óptica,  cervicaler  Opisthotonus,  laute  Schreie,  so  muss  man 
den  Verdacht  haben,  es  sei  eine  acute  Meningitis.  Wenn  aber 
nach  der  Paracentese  die  Kopfschmerzen  und  die  Somnolenz 
schwinden,  wáhrenddem  die  Temperatur  bald  erhoht  ist,  bald  wieder 
fállt  und  Schüttelfroste  eintreten,  so  ist  eine  Pyámie  im  Anmarsch. 
Bei  keinem  dieser  Falle  ist  die  Wahrscheinlichkeit  eines  Abscesses 
weder  im  Cerebrum  noch  im  Cerebellum  vorhanden.  Nach  solchen 
acuten  Processen,  wo  Pyámie  oder  Meningitis  keine  Seltenheiten 
sind,  sind  Hirnabscesse  beinahe  noch  nie  beobachtet  worden.  Sinus- 
thrombosen  und  Epiduralabscesse  sind  gleichfalls  seltene  Complica- 
tionen  der  acuten  Otitis  media.  Wenn  die  Otorrhoe  seit  lángerer 
Zeit  bestanden  hat,  und  gleichzeitig  mit  dem  Auftreten  von  cere- 
bralen  Symptomen  wieder  aufhorte,  ist  die  gewóhnliche  Ursache 
eine  Verstopfung  des  Meatus  mit  polyposen  Granulationen  oder  cin 
Oedem  der  Passage;  hier  ist  eine  Indication  für  eine  lócale  Be- 
handlnng  in  Verbindung  mit  einer  Resection  des  Proc.  mast.  Wenn 
aber  die  Symptome  andauern,  kann,  wenn  die  Meningitis  ausge- 
schlossen  ist,  die  Rede  von  einem  Abscess  sein,  sei  es  ein  cere- 
braler  oder  ein  subduraler,  oder  auch  von  einer  Sinusthrombose. 
Der  Subduralabscess  kommt  in    der  Regel   bei  chronischen  PáQen 
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vor,  und  bei  solchen,   wo  der  Eiterausfluss  durch    den  Gehórgang 
keinen  freien  Ausweg   hatte.     Er  wird    in    der  Regel  durch    einen 
einzelnen  Schüttelfrost  eingeleitet,    und  durch  eine  Steigerung    der 
Teraperatur,    die  aber    erhoht  bleibt;    der  Patient  wird  somnolent, 
klagt  über  Schmerzen  in  der  Temporalregion,  der  Puls  ist  schnell, 
bis  der  Abscess  so  gross  ist,  dass  er  eine  Compression  hervorruft, 
was  aber  nur  selten  der  Fall  ist.     Es  ist  Oedem  und  Empfindlich- 
keit  bei  Druck  auf  den  Proc.  mast.  und  die  Squama,    das  Oedem 
schwindet  nicht,    selbst   wenn    durch    eine  Resection    dem   Gavum 
tympani    eine   gute  Drainage  verschafft  wurde;    der  Eiter  ist  ent- 
weder  oberhalb  des  Tegmen  tympani  oder  in  der  Fossa  sigmoidea; 
im    ersteren  Fall    erreicht    man    diesen,    wenn  man  Ya"  (13Mm.) 
oberhalb    und  ebenso  weit  hinter   dem  Centrum    des  Gehorganges 
trepanirt,  im  zweiten  Falle  findet  man  den  Eiter  Ya"  gerade  hinter 
dem    Centrum    des   knochemen   Gehorganges.      Wenn    man   Eiter 
findet,  so  ist  die  betreffende  bedeckende  Knochenmasse  gewohnlich 
eitrig  infiltrirt.    Findet  man  keinen  Eiter  und  die  Temperatur  bleibt 
erhoht,  so  ist  die  Wahrscheinlichkeit  vorhanden,  es  ist  eine  Sinus- 
phlebitis.    Wenn  man  die  hier  genannten  Gerebralafifectionen  exclu- 
diren  kann,    hat  man    nur  noch    die  Abscesse  im  Temporallappen 
und  Cerebellum;    diese  sind  aber   die  seltensten  Cerebralcomplica- 
tionen,  und  von  den  zweien  ist  die  erstgenannte,  die  temporale,  am 
allergewohnlichsten. " 

Wenn  man  nach  einem  solchen  Schema  vorgehen  konnte,  und 
man  sieht  nicht  selten  solche  in  den  Handbüchem,  würde  man 
kaum  je  so  unsicher  und  zweifelnd  diesen  Fallen  gegenüber  sein, 
wie  man  es  in  der  Regel  ist.  Die  ünsicherheit  zeigt  sich  schon 
in  der  klinischen  Diagnose,  die  oft  nur  lautet:  Otitis  media,  Cere- 
bralia.  Ich  habe  in  den  einzelnen  Abschnitten  die  verschiedenen 
Symptome  erwáhnt,  gezeigt,  wie  nur  wenige  von  ihnen  pathogno- 
monisch  sind,  bewiesen,  dass  das  betreflfende  Symptom  bei  verschie- 
denen Leiden  zu  finden  ist  und  wie  z.  B.  ernste  meningeale 
Symptome,  Schielen,  Záhneknirschen  nur  Ausdruck  einer  menin- 
gealen  Irritation  sein  konnen.  Der  Gedanke,  ob  es  berechtigt  ist, 
bei  einer  solchen,  man  mochte  sagen  allgemeinen  Diagnose,  stehen 
zu  bleiben,  dringt  natürlicherweise  gleich  auf  uns  ein;  haben  wir 
die  Erlaubniss  dazu  des  Patienten  halber?  —  vorausgesetzt,  dass 
man  darüber  einig  ist,  dass  eine  Operation  in  vicien  Fallen  nützen 
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kann.  Mit  anderen  Worten,  ist  man  nicht  berechtigt,  wenn  cere- 
brale Symptome  da  sind,  eine  explorative  Operation  vorzunehmen, 
eine  exploratíve  Trepanation  des  Craniums,  —  ich  setze  voraus,  dass 
man  erst  durch  eine  üntersuchung  des  Cavum  tympani  und  mog- 
licherweise  eine  Resection  des  Proc.  mast  bewiesen  hat,  dass  dort 
keine  ürsachen  für  die  vorhandenen  Oerebralien  zu  finden  sind. 
Wenn  man  nun  ruhig  die  Mittheilungen  der  operirten  Falle  durch- 
liest,  kann  wohl  nicht  geleugnet  werden,  dass  ein  Theil  von  diesen 
darch  eine  explorative  Trepanation  geheilt  wurde,  bei  mehreren  ist 
die  Diagnose  sehr  unsicher  gewesen,  und  es  kann  wohl  auch  kein 
Grund  vorhanden  sein,  eine  solche  Operation  zu  unterlassen,  es 
soUte  denn  sein,  dass  es  sich  zeigt,  dass  die  Operation,  namentlich 
wenn  sie  uns  nichts  erklárte,  schádlich  auf  den  Patienten  eingewirkt 
habe.  Schwieriger  dürfte  es  sein,  die  Berechtigung  der  Operation 
bei  jenen  FáUen  zu  behaupten,  die  gleich  das  comatose  Stadium 
darbieten,  wo  man  keine  anamnestischen  Auf  klárungen  hat,  und  wo, 
wie  früher  erwáhnt,  auch  von  anderen  Leiden  die  Rede  sein  kann, 
die  nicht  von  einer  Otitis  herstaramen,  wie  z.  B.  von  einer  Ge- 
himcontusion,  einer  Vergiftung,  einer  Urámie.  Den  Chirurgen,  die 
in  einem  solchen  Palle  nicht  operiren  würden,  kann  man  Macewens 
glücklich  behandolten  Pall  eines  Oerebellumabscesses  nennen: 
Ein  junger  Mann  wird  moribund  eingebracht,  er  hat  einen  lang- 
samen  Puls  und  Neuritis  óptica,  es  sind  keine  Aufklárungen,  seine 
Kameraden  sind  wieder  weggegangen  ohne  solche  zu  geben;  man 
entdeckt  eine  chronische  Otitis,  weshalb  man  Resectio  proc.  mast. 
und  eine  Entblossung  des  Sinus  transv.  vomimmt;  da  dieser  mit 
Eiter  belegt  ist,  wird  oberhalb  des  Cerebellum  trepanirt,  die  Punktur 
zeigt  dort  einen  Abscess.     Der  Patient  wird  geheilt. 

Dass  man  bei  solchen  Fallen  moglicherweise  ab  und  zu  eine 
unnütze  Operation  macht,  ist  nicht  unwahrscheinlich,  die  Frage  ist 
nur  die:  ist  die  Trepanation  mit  darauffolgender  Punktur,  oder 
Incisión  der  Himsubstanz  —  ich  spreche  hier  immer  nur  vom 
TemporaUappen  oder  dem  Cerebellum  —  eine  gefáhrliche  Operation? 
kónnte  sie,  wenn  sie  zu  nichts  führt,  auch  schádliche  Folgon  für 
den  Patienten  haben? 

Solche  explorative  Punktionen  sind  ofters  am  Kommunehospital 
gemacht  worden,  und  man  kann  nicht  sagen,  dass  sie  den  Patienten 
geschadet  haben;    es    kann    aber,    wie    in    der  Erankengeschichtc 
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No.  29,  eine  Contusión  und  Emollition  des  Hirngewebes  eintreten, 
die  zwar  in  dem  betreffenden  Falle,  wo  es  sich  um  eine  Sinos- 
thrombose  handelte,  keine  Bedeutung  für  den  spáter  eintretenden 
Tod  hatte,  aber  wohl  doch  bei  einem  anderen  Falle,  auf  irgend 
eine  Art  schádlich  auf  den  Wundverlauf  einwirken  konnte.  Es 
lásst  sich  auch  denken,  dass  man,  indem  man  die  inficirte  Dura 
passirte,  die  moglichen  Ansteckungsstnffe  weiter  hineinführte.  Ich 
finde  es  daher  am  richtigsten  die  Dura  zu  spalten,  wodurch  man 
auch  das  darunter  liegende  Hirngewebe  besser  untersuchen  kann, 
und  wobei  man  auch  einen  besseren  Ausweg  für  eine  moglicher- 
weise  herbeigeführte  Infection  schaflft.  Die  Punktion  oder  Incisión 
des  freiliegenden  Hirngewebes  ist  wohl  also  nicht  ganz  gefahrlos, 
muss  aber  andererseits  ais  eine  vollstándig  berechtigte  Operation 
betrachtet  werden,  wenn  die  Móglichkeit  einer  Cerebralcomplication 
vorhanden  ist.  Bevor  sie  aber  vorgenommen  wird,  muss  man 
natürlich  genau  untersuchen,  ob  kein  Epiduralabscess  oder  eine 
Sinusthrombose  da  ist,  kurz  gesagt  erst  sehen,  ob  an  der  Aussen- 
seite  der  Dura  nichts  Krankhaftes  zu  finden  ist;  wenn  der  Befund  hier 
negativ  ist,  muss  der  Temporallappen  erst  untersucht  werden,  da  der 
Abscess  am  háufigsten  dort  sitzt,  und  zuletzt  das  Cerebellum.  Diese 
methodischen  üntersuchungen  werden  ja  namentlich  bei  Fallen  ge- 
macht,  wo  die  Diagnose  nicht  sicher  ist;  wenn  man  klar  über  die  Ver- 
háltnisse  ist,  wird  man  selbstverstandlich  gleich  auf  dieStelle  loszielen, 
wo  das  vermuthete  Leiden  ist,  ob  man  nun  auf  die  ausgewáhlte  Stelle 
losgeht  oder  von  der  Resectionswunde  am  Proc.  mast.  aus  nach 
aufwarts  meisseln  will,  denn  man  solí  immer  mit  einer  Resection 
an  dieser  Stelle  beginnen;  wenn  auch  keine  Anzeichen  einer  Pus- 
stagnation  im  Cavum  tympani  sind,  so  solí  dies  der  erste  Schritt 
im  Operationsplane  sein,  und  bei  der  unsicheren  Diagnose  muss 
man  erst  abwarten,  welche  Wirkung  die  Resection  auf  den  Verlauf 
der  Krankheit  haben  wird.  Im  Uebrigen  kann  man  kein  Scheína 
für  die  Behandlung  feststellen,  das  wichtigste  ist,  den  Patienten 
genau  zu  beobachten  und  vor  Allem  den  operativen  Eingriflf  nicht 
so  lange  aufzuschieben,  dass  es  zu  spát  wird,  das  heisst,  man 
muss  operiren,  bevor  ein  Himabscess  in  die  Ventrikel  perforirt 
und  bevor  eine  diffuse  Meningitis  entstanden  ist,  eine  Compli- 
catión,  der  der  Patient  so  oft  unterliegt,  und  der  wir  machtlos 
gegenüberstehen. 
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Bel  den  hier  aus  dem  Kommunehospital  und  der  Privatklinik 
des  Verfassers  mitgetheilten  Fálleii  (53)  fand  man  cerebrale  Corapli- 
cationen  bei  52,8  pCt.  an  der  rechten  Seite,  bei  45,3  pCt.  an  der 
linken  Seite,  bei  1,9  pCt.  (Meningitis)  war  das  Ohrenleiden  doppel- 
seitig. 

Man  fand  8  Temporalabscesse       an  der  rechten,    4  an  der  linken 

„        „     3  Cerebellumabscesse     „     „         „  2    „     „         „ 

„        „     8  Sinusthrombosen         „      „         „  9    „      „         „ 

7)        «9  Meningiten  „      „         „  9    „     „         „ 

Bei  1  Meningitis  ist  doppelseitiges  Ohrenleiden  constatirt. 

Diese  Zahlen  stiraraen  nicht  so  gut  mit  Korner's^)  überein, 
der  bei  151  Fallen  fand,  dass  das  Ohrenleiden  bei  59,6  pCt. 
an  der  rechten  Seite  war,  bei  37,7  pCt.  an  der  linken  und  endlich 
bei  2,7  pCt.  doppelseitig.  In  Folge  der  letztgenannten  Zahlen  ist 
wohl  kaum  ein  Zweifel  vorhanden,  dass  sich  die  Cerebralzustánde 
hauptsáchlich  an  ein  rechtsseitiges  Ohrenleiden  anschliessen.  Die 
ürsache  hierfür  ist  nach  Korner  die,  dass  die  Fossa  sigmoidea 
bei  nicht  weniger  ais  77  pCt.  an  der  rechten  Seite  mehr  nach  vom 
und  nach  aussen  in  die  Pars  petrosa  und  Pars  mastoidea  geht,  ais 
auf  der  linken  Seite;  die  Wand  die  den  Sinus  vom  Cavum  tympani 
scheidet,  ist  daher  auf  der  rechten  Seite  am  dünnsten. 


1)  Korner,  Zur  Kenntniss  der  bei  Felseobeio caries  auftretenden  letalen 
intracraniellen  Erkrankungen  (Hírnabscess ,  Sinusphlebitis  und  Meningitis.) 
ArchÍY  für  Ofarenheilkunde  1889. 
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Beitrag  zur  Literatur  der  subphrenischen 

Abscesse. 


Von 

l>r.  C^arl  Beck, 

Profestor  der  Ohlrurgie  etc.  in  New  York.^) 

(Mit  4  AbbildungeD.) 


Wenn  man  die  überaus  spárliche  Literatur  über  subphrenisehen 
Abscess  überschlágt,  —  in  Amerika  haben,  soweit  es  rair  bekannt 
ist,  nur  die  Herrén  Meltzer,  Weir  und  Osler  ausser  mir  selbst 
Veroffentlichungen  über  diesen  Gegenstand  geraacht,  —  so  ist  man 
versucht  denselben  ais  ein  ausserordentlich  seltenes  Vorkoramniss 
anzusprechen.  Es  scheint  rair  jedoeh,  dass  es  sich  mit  der  Eiter- 
ansammluDg  im  Subphrenium  augenblicklich  gerade  so  verhált,  wie 
seiner  Zeit  mit  der  Entzündung  des  Appendix  vermiforrais,  welche 
noeh  vor  weniger  ais  20  Jahren  ais  ein  so  rara  avis  dargestellt 
wurde,  dass  man  kaura  hoffen  durfte,  jemals  Gelegenheit  zu  finden, 
eine  veritable  Appendicitis  mit  dem  obligaten  Traubenkem  auf  dem 
Secirtisch  zu  sehen,  geschweige  denn  bei  Lebzeiten  zu  diagnosticiren. 
So  dürfte  man  wohl  auch  zu  der  Annahme  berechtigt  sein,  dass 
das  Gros  der  subphrenischen  Abscesse  unerkannt  seinen  fatalen 
Verlauf  nimmt.  Vielleicht  ist  die  Verwechselung  mit  Lungenphthise 
eine  besonders  háufige.  Ich  erinnere  Sie  z.  B.  darán,  dass  mein 
Ihnen  vor  4  Jahren  vorgeführter  Patient  aus  dem  Suden  hierher- 
geschickt  worden  war,  um  wegen  seiner  vermuthlichen  Lungen- 
tuberculose  der  Segnungen  der  Koch'schen  Tuberculininjectionen 
in  einem  hiesigen  Institut  theilhaftig  zu  werden. 


1)  Nach  einem  Vortrag,  gehalten  in  der  Deutschen  Medicioischen  Gesell- 
schaft  der  Stadt  New  York  am  8.  Februar  1896. 
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Es  kanu  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass,  sobaJd  es  gelingen 
wird,  in  den  breiteren  Schichten  des  árztlichen  Publicums  ein  regeres 
Interesse  fiir  das  hóchst  interessante  Studium  des  genannten  Gegen- 
standes  anzufachen,  die  Zahl  der  Beobachtungen  sich  ganz  bedeutend 
steigern  wird. 

Ich  will  nun  durchaus  nicht  bebaupten,  dass  ein  subphrenischer 
Abscess  ais  solcher  leicht  erkannt  wird.  Ich  habe  z.  B.  in  den 
4  Fallen,  welche  ich  operirte,  nur  ein  Mal  vor  der  Operation  die 
Diagnose  stellen  kónnen.  Dagegen  hatten  die  Symptome  stets  den 
Verdacht  auf  eine  bestehende  Eiterung  hingelenkt.  Die  Probenadel 
gab  dann  schliesslich  immer  den  gewünschten  Aufschluss  in  Bezug 
auf  das  Yorhandensein  von  Eiter  und  darauf  kommt  es  ja  am  Ende 
wesenÜich  an. 

So  sehr  wiinschenswerth  vom  wissenschaftlichen  Standpunkte 
aus  die  exacte  Vorhersage  sein  mag;  von  einschneidender  practischer 
Wichtigkeit  ist  es  ffir  den  Chirurgen  nicht,  ob  er  auf  eine  supra- 
oder  infradiaphragmatisch  gelegene  Eiteransammlung  stosst. 

Mit  Bezug  auf  die  Technik  der  Explorativpunktion  ist  es  viel- 
leicht  nicht  ganz  überflüssig  zu  bemerken,  dass  man  sich  streng 
an  die  Regeln  der  Asepsis  zu  halten  hat.  Die  Hánde  des  Ope- 
rirenden  sowohl  wie  die  Haut  des  Patienten  muss  gehorig  desinficirt 
und  Spritze  und  Nadel  auf  das  Sorgfáltigste  sterilisirt  sein.  Sollte 
der  erste  Probestich  negativ  ausfallen,  so  muss  man  wiederholt 
anderweitig  einstechen  und  darf  die  Geduld  nicht  verlieren,  auch 
wenn  man  selbst  ein  Dutzend  Mal  beim  Zurückziehen  die  Spritze 
leer  fíndet.  Man  muss  im  Auge  behalten,  dass  es  sich  entweder 
um  eine  ganz  kleine  Abscesshohle,  oder  um  mehrere,  durch  Adhá- 
sionsbildung  von  einander  geschiedene  Hóhlen  handeln  kann,  ein 
Zustand  welcher  sich  namentlich  bei  veralteten  Fallen  nicht  gar 
selten  vorfindet.  Endlich  mag  der  Abscessinhalt  vorzugsweise 
eingedickter  oder  sogar  kásiger  Natur  sein.  Im  letzteren  Fall 
kann  man  wiederholt  in  die  Abscesshohle  ganz  wohl  hineingerathen, 
ohne  doch  ein  positivos  Resultat  zu  gewinnen.  Ich  erinnere  mich 
z.  B.  bei  dem  Pyothorax  cines  Kindes  12  Mal  punktirt  zu  haben, 
bis  ich  die  untrüglichen  Beweise  des  Vorhandenseins  von  Eiter 
constatiren  konnte.  Da  die  Abscesshohle  nur  Mánnerfaust-gross 
war  und  neben  einem  grossen  Fibrinklumpen  nur  einen  Esslofifel 
voll  Eiter  enthielt,  so  gerieth  eben  die  Probenadel  jedes  Mal  in 
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die  Substanz    des  Klunipens  hinein,    aus   welchem    sich  natürlich 
nichts  aspiriren  liess. 

In  solchen  Fallen  ist  es  ráthlich,  den  kleinen  Drahtmandrin 
der  Probenadel  durch  das  Nadelliimen  zu  schieben,  wodurch  manch 
Mal  ein  kleines  Eiterpartikelchen,  das  im  Nadelcaliber  hángen  blieb, 
zur  Anschauung  gebracht  werden  kann. 

Ich  habe  es  auch  wiederholt  vou  Nutzen  gefunden,  dic  Spritze 
nach  solch  scheinbar  erfolgloser  Aspiration  mit  sterilem  Wasser  zu 
füUen  und  dann  in  ein  Petri'sches  Schálchen  zu  entleeren.  Man 
findet  dann  bisweilen  bei  Vorhandensein  von  eingedickten  An- 
sammlungcn,  dass  ganz  kleine  und  mit  dera  blossen  Auge  nicht 
wahrnehrabare  Eiterpartikelchen  in  dem  Nadelcaliber  haften  blieben, 
welche  dann  mikroskopisch  ais  solche  erkannt  werden  konnen. 
SoUte  dann  das  mikroskopische  Bild  auch  noch  keine  genügende 
Aufklárung  schaffen,  so  kann  man  auch  den  Spritzeninhalt  in  ein 
P  e  t r i  'sches    Schálchen    entleeren    und    Culturversuche    anstellen. 

Alie  übrigen  diagnostischen  Punkte,  so  zutrefifend  sie  auch  in 
der  Mehrzahl  der  Falle  sein  mugen  —  in  dem  einzelnen  concreten 
Fall  erweisen  sie  sich  oft  unzuverlássig.  Dieses  gilt  ebensowohl 
von  der  Krankengeschichte,  welche  ja  freilich  oft  den  Verdacht 
auf  die  resp.  Localisation  hinlenkt,  ais  auch  von  den  classischen 
Regeln,  welche  Ley  den  in  seiner  bekannten  unübertreíflichen 
Arbeit  aufstellt,  wie  sich  z.  B.  schon  aus  meinen  Krankengeschichten 
No.  3  und  No.  5  ersehen  lásst.  Um  noch  ein  Mal  kurz  zu  reca- 
pituliren,  sind  die  Leyden'schen  Regeln  folgende:  Geschichto 
einer  vorausgegangenen  Unterleibsstorung.  Keine  Respirationser- 
scheinungen  vorher,  namenüich  kein  Ilusten  und  Auswurf.  Das 
Herz  ist  wenig  oder  gar  nicht  dislocirt.  Keine  Hervorwolbung  des 
Thorax  oder  des  Intercostalraums.  In  den  Lungen  vesiculares 
Athmen  unterhalb  der  Clavicula.  Pektoralfremitus  deutlich  wahr- 
nehmbar.  Scharf  markirte  Grenze  der  Zone  des  Vesiculárathmens  — 
darunter  anstatt  des  exspiratorischen  Geráusches  nunmehr  ampho- 
risches.  Tiefe  Inspirationen  drángen  die  Grenzlinien  der  Zonen  des 
Vesikulárathmens  weit  hinab  in  Bezirke,  woselbst  vorher  kein 
Athemgeráusch  zu  vernehmen  war. 

Auch  die  anderen  diagnostischen  Merkmale,  welche  angegeben 
wurden,  die  Localisation  des  Abscesses  zu  bestimmen,  halten,  so 
geistreich  sie  auch  ohne  Zweifel  erdacht  sind,  in  der  Praxis  salten 
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Stand.  Es  gilt  dieses  sowohl  von  den  Excursionen  einer  in  die 
Abscesshohle  eingestochenen  Nadel  nach  Fürbringer  ais  von  dem 
Litten'schen  Zwerchfellphánomen  und  dem  Weir'schen  Kerzen- 
phánoinen.  (Ausblasen  einer  Flarame  bei  der  Inspiration  nach  ge- 
machter  Punktirung.) 

Das  Bild  des  subphrenischen  Abscesses  ist  ein  Proteusartiges. 
Die  ungeheure  Mannigfaltigkeit  seiner  Aetiologie  ist  erst  kürzlich 
von  May  di  (Ueber  subphrenische  Abscesse,  Wien  1894,  Verlag  von 
Joseph  Safar.)  in  einer  trefflichen  Arbeit  demonstrirt  worden,  indem 
die  subphrenischen  Abscesse  gemáss  ihres  anatoraischen  Ursprungs 
nach  12  verschiedenen  Gruppen  classificirt  wurden,  námlich  ais 
stomachal,  intestinal,  perityphlitisch,  von  Echinococcen,  subcutanen 
Traumen  ausgehend,  ais  cholangioitisch,  perinephritisch,  metastatisch, 
costal,  thoracal,  von  Wunden  des  subphrenischen  Raums  herrührend 
und  solchc  von  verschiedenartiger  und  fraglicher  Aetiologie.  Bei 
meinen  Fallen  liess  sich  die  anatomische  Quelle  rait  zieralicher 
Wahrscheinlichkeit  nachweisen  —  bei  einem  handelte  es  sich  una 
einen  perinephritischen  Ursprung,  bei  diesein  wie  bei  dem  vor 
4  Jahren  vorgefiihrten  Fall  una  einen  cholangioitischen  und  bei  dem 
vierten  um  einen  intestinalen  (Dysenteric.)  Bei  dem  nicht  operirten 
letal  verlaufenen  Fall  konnte  man  mit  ziemlicher  Sicherheit  auf 
eine  cholangioitische  Aetiologie  schliessen.  lis  mochte  ferner  von 
Interesse  sein,  dass  alie  meine  Patienten  mánnlichen  Geschlechtes 
waren,  im  besten  Mannesalter  standen  und  den  Abscess  sáramtlich 
rechtcrseits  aufwiesen. 

Was  die  Prognose  der  subphrenischen  Abscesse  betriíft,  so 
hángt  meiner  Ueberzeugung  nach  das  Schicksal  derselben  in  erster 
Linie  von  einer  frühzeitigen  Diagnose ,  mit  andcren  Worten  von 
unverzüglicher  operativer  Eroffnung  ab.  Wie  schon  oben  erwáhnt, 
spielt  selbstverstándlich  auch  die  Aetiologie  eine  bedeutende  Rolle. 
Wáhrend  frühzeitig  operirte  Abscesse,  welche  dem  Appendix  ver- 
miformis,  cholangioitischen  oder  perinephritischen  Zustánden  ihre 
Entstehung  verdanken,  eine  gutc  Prognose  bieten,  sind  die  Aus- 
sichten  bei  Abscessbildung,  deren  Quelle  sich  auf  Pyloruscarcinom 
zurückführen  lásst,  selbstverstándlich  durchaus  infaust.  Nur  so 
lásst  sich  auch  die  ausserordentliche  Verschiedenheit  der  Morta- 
litátsziffer  der  verschiedenen  Autoren  erkláren.  Die  einen  waren 
so    glücklích,    frühzeitig    und    bei  gutartigen  Fallen  eingreifen  zu 
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dürfen,  die  anderen  hatten  erst  spát  und  bei  Fallen  von  ungünstiger 
Aetiologie  Gelegenheit  operativ  vorzugehen.  So  weisen  einzelne 
Berichte  (vgl.  Sachs,  v.  Langenbeck's  Archiv,  50.  Bd.  1.  Heft 
1895.  und  Beck,  Subphrenic  Abscess,  New  York  Medical  Record, 
Vol.  49.  No.  7.)  eine  Mortalitát  von  OpCt.  auf,  wáhrend  Maydl 
in  seiner  classischen  Arbeit  die  hohe  Zififer  von  50  pCt.  ausrechnet. 
Die  Mortalitatszififer  der  exspectativ  behandelten,  resp.  der  erst  auf 
dem  Secirtisch  crkannten  Falle  mochte  nur  dann  wissenschaftlichen 
Werth  erhalten,  wenn  raan  sie  ais  Mene-Tekel  betrachtet.  Sie  er- 
reicht  nach  Maydl  die  enorme  Hohe  von  95  pCt. 

Was  die  Therapio  der  subphrenischen  Abscesse  betrifFt,  so 
braucht  nach  dem  Vorhergesagten  wohl  kaum  besonders  betont  zu 
werden,  dass  dieselbe  durchaus  in  die  chirurgische  Domaine  gehort. 
Das  Motto  lautet:  Friihzeiiige  breite  Eroffnung  unter  streng  asep- 
tischen  Cautelen  und  bestmogliche  Drainirung.  Letztere  wird  meiner 
Meinung  nach  am  rigorosesten  zumeist  durch  Rippenresection  erreicht 
aus  dem  einfachen  Grunde,  weil  der  Abscess  gewohnlich  sich  inner- 
halb  der  Rippenzone  befindet.  Ganz  ausnahmsweise  ist  die  Route 
unterhalb  der  Rippenbogen  oder  des  Schwertfortsatzes  vorzuziehen. 
Nur  der  auf  perinephritischer  Basis  entstandene  Abscess  kónnte 
den  Lumbarweg  vorzeichnen.  Ich  muss  oífen  gestehen,  dass  ich 
es  nicht  recht  begreifen  kann,  warum  mehrerc  Autoren  es  geradezu 
für  ein  grosses  Unglück  halten,  wenn  man  gezwungen  wird,  die 
transpleurale  Route  zu  wáhlen.  Es  daucht  mir  im  Gegentheil  keine 
andere  Route  so  viel  Vortheile  für  die  Nachbehandlung  zu  bieten, 
ais  die  letztere.  Man  hat  eingewendet,  dass  dieselbe  nicht  bloss 
ganz  unnothiger  Wcise  die  Gefahr  des  Pneumothorax  heraufbeschwort, 
sondem  auch  noch  atmosphárische  Infection  und  solche,  die  vom 
entweichenden  Eiter  herrührt,  begünstigt. 

In  Bezug  auf  den  ersten  Factor,  Pneumothorax,  muss  man  vor 
Allera  im  Auge  behalten,  dass  man  ja  nicht  mit  normalen  Ver- 
háltnissen  zu  rechnen  hat.  Die  aspirirende  Kraft  des  Zwerchfells 
ist  durch  das  Vorhandensein  des  subphrenischen  Abscesses  enorm 
beeintráchtigt.  Wie  schon  aus  der  Dámpfungszone  ersichtlich,  ist 
das  Diaphragma  hoch  in  die  Brusthohle  hinaufgedrángt,  so  dass  es 
forralich  gegen  die  Thoraxwánde  gepresst  wird,  seine  Kuppe  also 
in  bestándigen  Oontact  mit  der  Costalpleura  gebracht  wird.  Ja, 
es  kann  soweit  überstreckt  sein,  dass  es  gánzlich  paralysirt  wird. 
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£in  weiterer,  die  Aspirationsíáhigkeit  des  Diaphragma  herabsetzender 
Factor  ist  der  Umztand,  dass  der  uniere  Theil  des  Thorax  selbst 
gewóhnlich  ausgedehnt  wurde.  Schliesslich  kann  ja,  wenn  wirklich 
nach  Eroffnung  des  Pleurasacks  sich  ein  Pneumo thorax  unter  Shock- 
erscheinungen  bilden  sollte,  die  finale  Abscesseroffnung  verschoben 
werden  bis  zum  náchsten  Tage,  besonders  wenn  es  sich  um  sehr 
erschopfte  Patienten  handeln  soUte. 

Bezüglich  des  inaagináren  Schreckgespenstes ,  der  atmosphá- 
rischen  Infection,  kann  ich  wohl  auf  die  ausgezeichneten  Experimente 
Schimmelbusch's,  Petri's  und  Cleves-Symmer's  verweisen, 
welche  zur  Genüge  bacteriologisch  bcweisen,  was  lángst  vorher  auf 
Grund  klinischer  Beobachtung  ersichtlich  war,  námlich  dass  die  in 
der  Luft  enthaltenen  Bacterien  unter  gewóhnlichen  ümstánden  nicht 
pathogener  Natur,  jedenfalls  nicht  von  chirurgischer  Wichtigkeit  sind. 

Schliesslich  ist  auch  nicht  einzusehen,  warum  gerade  der  Pleura 
eine  grossere  Infectionsneigung  zukáme,  aJs  anderen  Korpertheilen. 

In  Bezug  auf  die  Schnittrichtung  wird  man  sich  wohl  ara  besten 
an  die  Mitte  der  Dámpfungszone  zu  hallen  haben.  Schliesslich 
wird  im  Zweifelfalle  die  Richtung  der  Exploraiivnadel  ausschlag- 
gebend  sein.  Im  Allgemeinen  wird  man  die  Principien,  welche  bei 
der  Pyothoraxoperationstechnik  massgebend  sind,  zu  beachten  haben. 
Der  Regel  nach  wahle  man  beim  subphrenischen  Abscess  die  achte, 
neunte  oder  zehnte  Rippe  zur  Resection  und  halte  sich  an  die  mittlere 
Axillarlinie,  da  man  von  da  aus  die  Thoraxwand  gleich  gut  nach 
vorn  wie  nach  hinten  für  den  explorirenden  Finger  zugánglich  machen 
kann.  Ein  weiterer  Vorzug  dieser  Methode  liegt  in  der  Moglichkcit, 
den  Patienten  wáhrend  der  Operation  die  Rückenlage  einnehmen 
lassen  zu  kónnen,  da  man,  wenn  er  an  den  Tischrand  gebracht 
wird,  ganz  gut  dann  seitlich  manoveriren  kann.  Wird  weiter  hinten 
incidirt  so  muss  der  Patient  entweder  auf  dem  Leib  liegen  oder 
auf  der  gesunden  Seite,  wodurch  die  Compression  Seitens  des  Ex- 
sudates  auf  die  Thoraxorgane  nicht  bloss  eine  hóchst  gefáhrliche  Ver- 
starkung  erfahrt,  sondemauch  dieEntleerung  desselben  erschwertwird. 

Es  ist  wohl  kaum  nothig,  zu  betonen,  dass  die  Operation  unter 
aseptischen  Cautelen  im  voUsten  Sinne  des  Wortes  vorgenommen 
werden  muss.  In  Bezug  auf  die  Desinfection  des  Operationsterrains 
mochte  ich  noch  hier  einschalten,  dass  ich,  wenn  irgend  moglich 
24  Stunden    lang   vor  der  Operation  einen  dicken  Umschlag  von 
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grüner  Seiíe  auf  das  Operationsareal  legen  lasse.  Hierdurch  wird 
die  bacterienreiche  Epidermis  macerirt  und  erst  der  endiichen  Des- 
infection  rait  Aether  und  Subliraat  zugánglich  gemacht.  Freilich 
wird  bei  Individúen  mit  sehr  sensibler  Haut  leicht  eine  Dermatitis 
crzeugt,  welche  eben  dann  das  Aussetzen  des  Seifenumschlages 
gebietet.  Man  substituid;  dann  wohl  ara  besten  eine  Burow'sche 
Losung  bis  kurz  vor  der  fmalen  Desinfection. 

Was  auch  immer  bei  der  Operation  gebraucht  wird,  rauss  gründ- 
lich  sterilisirt  sein.  Die  Instrumente,  Ligaturen  etc.  in  kochender 
Sodalosung,  die  Handtücher,  Schwárame  etc.  in  stromendem  Darapf. 
Hat  man  keinen  Universal-Sterilisator  zur  Verfügung,  so  muss  man 
Handtücher,  Schwárame  etc.  eben  auch  in  der  Sodalosung  auskochen. 

Die  Lánge  der  Incisión  soUte  nicht  weniger  ais  10  Ctm.  betragen 
und  muss  in  einem  Zug  bis  auf  das  Periost  geführt  werden.  Die 
Schnittrichtung  láuft  parallel  zura  Rippenrand.  Hat  man  dann  an 
jedem  Rippenrand  entlang  das  Periost  durchschnitten ,  so  hebelt 
man  es  nach  vorn  und  hinten  mittelst  Elevatoriums  ab.  Benutzt 
man  die  von  mir  angegebene  Elevatoriumscheere,  ^)  so  kann  man 
die  Resection  rasch  dadurch  beenden,  dass  man  das  lange  Scheeren- 
biatt  zwischen  der  hintcren  Rippenfláche  und  seinem  losgelosten 
Periosteum  einschiebt,  und  es  dann  nach  Senkung  der  Handgriffe 
auf  der  entgegengesetzten  Seite  emportreten  lásst,  wobei  dann  die 
Weichtheile  ohne  Gebrauch  eines  retrahirenden  Hakens  zurück,  d.  h. 
ausserhalb  der  Schnittlinie  gehalten  werden.  Man  schneidet  dann 
ein  Rippenstück  von  mindestens  6  Otm.  Lánge  aus.  Die  Inter- 
costalarterie  kann  bei  dieser  Manipulation  nicht  verletzt  werden. 
Den  zweiten  Rippenscheerenschnitt  kann  man  sich  dadurch  er- 
leichtern,  dass  man  das  zu  resecirende  Rippeníragment  mit  einem 
scharfen  Haken  stark  nach  aussen  zieht. 

Nachdera  die  unbedeutende  Blutung  gestillt  ist,  giesst  man 
etwas  Jodoformáther  auf  die  Wundfláche  zum  Schutz  gegen  den 
nachher  darüber  fliessenden  Eiter.  Dann  incidirt  man  die  dünne 
Fascia  endothoracica  und  die  Costalpleura.  Findet  man  den  Pleura- 
sack  nunmehr  leer,  so  sticht  man  nochmals  mit  der  Probenadel 
durch  das  Zwerchfell  und  benutzt  dieselbe  ais  Führer.  Es  ist 
empfehlenswerth,  sobald  man  dann  den  Eiter  localisirt  hat,  der  Nadel 
entlang  eine  Hohlsonde  zu  schieben  und  dann  auf  doren  Rinne  eine 
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kleiiic  Komzangc  vorzudrángen,  raittelst  welchcr  man  dann  die  Oeff- 
nung  vorsichtig  erweitert.  Zum  Schutz  vor  Infection  kann  man  mit 
aseptischen  Tampons  die  Pleurahohle  absperren.  Die  Eiterentleerung 
muss  sehr  langsam  vor  sich  gehen,  um  eine  schnelle  Expansión  des 
nachrackenden  Lungengewebes  zu  vermeiden,  was  eine  betráchliche 
Blutung  sowohl  ais  Respirationsstorungen  im  Gefolge  haben  konnte. 
Man  solí  sich  mindestens  20  Minuten  Zeit  bis  zur  voUigen  EnÜeerung 
nehmen  und  ist  es  deshalb  nohtíg,  den  Eiterstrom  von  Zeit  zu  Zeit 
durch  aufgedrückte  Schwámme,  unter  sorgfáltiger  Beobachtung  von 
Puls,  Athmung  und  Gesichtscolorit,  zu  unterbrechen.  Nunmehr  führt 
man  den  Zeigefinger  ein  und  entfernt  durch  schiebende  und  weg- 
drückende  Manipulationen  irgend  welche  vorhandenen  soliden  Massen, 
so  z.  B.  Fibrinklumpen  oder  nekrotisches  Gewebe.  Adháriren  die- 
selben,  so  kann  man  sie  auch  durch  eine  leicht  abgestumpfte  Gürette 
entfemen.  Gontraindicirt  werden  diese  Manipulationen  nur  dann 
sein,  wenn  Shock  oder  Blutung  vorhanden  wáre.  Dann  würde  man 
sie  auf  den  náchsten  Tag  verschieben  ebenso  wie  die  Auswaschung 
der  Hohle  mit  einer  sterilen  Salzlosung,  welche  die  losgelosten  Klum- 
pen  hinausspülen  solí.  Nur  im  Fall  es  sich  um  stinkenden  Eiter 
handelt,  würde  man  für  das  Salz  ein  Antisepticum  (vorzugsweisc 
Sublimat  1 :  5000)  substituiren.  Die  plotzliche  Exsudatentleerung 
kann  in  Folge  von  Lungencongestion  Gehirnanámie  hervorbringen. 
Auch  konnen  Embolien  durch  Thrombose  der  Lungengefásse  und 
Blutungen  in  Folge  von  gerissenen  Gefássen  der  Pleuren  entstehen. 

üm  die  Wundránder  einigermassen  zu  decken,  kann  man  das 
Zwerchfell  an  die  Haut  náhen.  Ich  pflege  vier  Náhte  anzulegen, 
eine  an  jedes  Wundende  und  je  eine  an  die  Mitte  eines  jeden  Wund- 
randes  (Jodoformseide).  So  ist  dann  auch  zugleich  das  anliegendc 
Gewebe  gegen  Contactinfection  geschützt.  Nachblutung  ist  verhindert 
und  die  Hohle  wird  weit  offen  gehalten. 

Ist  die  Hohle  nur  von  geringer  Ausdehnung,  so  kann  man  sie  schon 
durch  eine  einfache  Resectionsschnittoffnung  hindurch  mit  Jodoform- 
gaze  lose  austamponiren.  Handelt  es  sich  aber  um  eine  grosscrc 
Hohle,  so  entspricht  es  durchaus  modernen  chirurgischen  Grund- 
sátzen,  sich  dieselbe  weiter  zugánglich  zu  machen.  Zu  diesem 
Zweck  fiigt  man  sogleich  die  weitere  Resection  eines  zweiten  oder 
gar  dritten  Rippenstücks  hinzu.  Zieht  man  die  Haut  kraftig  zu- 
rück,  so  kann  man  die  uach  oben  sowohl  wie  nach  unten  zunáohst 
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licgcndo  Rippe  von  domsolben  Hautschnitt  aus  gerade  so  rcseciren 
und  dic  darunter  liegende  OostaJpleura  incidiren,  wie  obcn  be- 
schricbcn.  Wenn  maii  nun  eine  rait  starker  Seide  armirte,  gestieltc 
Nadcl  durch  cine  solche  Incisionsoffnung  hinein  und  zu  der  náchst- 
licgcndcn  herausführt,  so  kann  man  die  zwischen  den  Fadencndcn 
liegende,  aus  Pleuramusculatur  und  Intercostalarterie  bestehendc 
Wcichtheilbrücke  en  masse  umschnüren.  Führt  man  dieses  Manover 
auch  am  anderen  Wundende  aus,  so  kann  man  die  Wcichtheilbrücke 
zwischen  den  zwei  Massenligaturen  excidiren.  Ilicrdurch  gewinnt 
man  nicht  bloss  einen  freien  Einblick  in  die  Abscesshohle,  sondern 
ist  auch  im  Stande,  besonders  wenn  man  gleich  drei  Rippen  re- 
sccirt  hat,  die  Hohlc  ohne  Schwierigkeiten  mit  Jodoformgazc  zu 
tamponiren.  Zur  besscren  Orientirung  ist  bisweilen  das  von  mir 
angegebene  Pleuraspeculum  zu  gebrauchen,  welches  nach  Art  cines 
Tracheotomiespcrrhakens    die  Wundránder   weit   auseinander  hált. 

Nach  unscren  hcutigen  chirurgischen  Grundsátzcn  kann  nur 
ein  derartiges  rigorosos  Vorgehen  den  Anforderungcn  an  eine  ra- 
tioneUe  Abscessbchandlung  genügen.  Die  Nacbbehandlung  ist  ja 
dann  auch  ausserordentlich  einfach.  Da  alies  Anstossige  entícrnt 
ist,  so  braucht  ja  nichts  mehr  spáter  herausgcspült  zu  werden. 
So  lange  die  Secretion  copios  ist,  wechselt  man  táglich,  spáter  bloss 
alie  2 — 3  Tage  bis  zur  Heilung. 

Wie  gross  die  Nachtheile  der  Behandlung  mit  Drainagcrohren 
sind  —  von  den  Gottlob  immer  mehr  in  Misscredit  gerathenden 
Trrigationen  gar  nicht  zu  sprechen  —  brauche  ich  wohl  kaum  her- 
vorzuheben.  Die  Friction  der  Pleuren  durch  die  Rohre  verursacht 
leicht  Blutungen  und  Eiterretention  kann  auch  durch  das  dickste 
Drainagerohr  und  bei  der  allerkunstvoDsten  Lagerungsmethode 
nicht  verhindert  werden.  Und  gerade  die  Retension  gefáhrdet  das 
Lebcn  am  meisten  wáhrend  der  Nachbehandlung. 

Kurze  Drainagcrohren  sind  schwer  festzuhalten  auch  wenn  man 
sie  festnáht,  und  lange  stehQn  der  Ausdehnung  der  Lungeii  sehr  im 
Wcg.  Man  sollte  deshalb  es  sich  auch  hier  zur  Aufgabe  machen, 
solche  Abscesse  nach  den  Principien  der  offenen  aseptischen  Wund- 
behandlung  zu  versorgen  (vgl.  mein  Lehrbuch  über  chirurgischc 
Asepsis,  Verlag  von  W.  B.  Saunders,  Philadelphia). 

Auf  die  aus  der  Wundhohle  herausragenden  Jodoformgazestreifen 
wird   nun  ein  grosses  Stück  Moospappe  gelegt,  welches  die  ganze 
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Seite  ciiihüllt  und  ncbcii  seincr  inimobilisirendcn  Eigenschaft,  da 
es  sich  den  Korpercontoiiren  wie  ein  Gipsverband  adaptirt,  noch 
die  Fáhigkeit  besitzt,  die  überschüssige  Wundsecretion,  welche  von 
dcr  Jodofonugaze  nicht  mehr  absorbirt  werden  konnte,  aufzunehmen. 

Narcose  sollte  man  nur  da  anwenden,  wo  der  Puls  sehr  gut 
ist,  was  zu  den  Ausnahmen  gehórt  ¿ci  Abscessen,  die  schoii  lánger 
bestanden.  Es  ist  ja  zur  Genüge  bekannt,  welcher  Gcfahr  das 
Lebcn  ausgesetzt  wird,  wenn  die  Thoraxorganc  schon  einer  lángeren 
Gompression  unterworfen  waren.  Da  bei  Krankheiten  der  Respi- 
rationsorgane  der  sonst  ziemlich  zuverlássige  Aether  wegen  seiner 
congcstiven  Wirkung  contraindi cirt  ist,  so  kann  bloss  Chloroform 
in  Frago  kommen,  eine  Drogue,  deren  Hauptgcfahr  doch  in  seiner 
paralysirenden  Einwirkung  auf  das  Herz  gipfelt,  und  gerade  dieses 
Organ  ist  iramer  etwas  durch  den  Abscess  gedrückt  und  in  den 
allemaeistcn  Fallen  sogar  leicht  dislocirt.  Da  auch  Cocain  nicht 
vollig  gefahrlos  ist,  so  bleibt  zuraeist  eben  nur  der  Aetherspray 
ais  locales  Anástheticum  übrig.  Glücklicherweise  ist  es  nur  der 
Hautíichnitt,  welcher  bescnders  schmerzhaft  ist  und  gerade  íiir  diesen 
ist  die  Localanásthese  zuraeist  genügend.  Die  folgenden  Manipu- 
iationen  stellen  dann  an  den  Heroismus  des  Patienten  keine  über- 
mássigen  Anforderungen. 

Wáhlt  raan  die  vordere  Route,  so  macht  man  zwischen  siebenter 
und  achter  Rippe  von  der  vorderen  Axillarlinie  ausgehend  die  In- 
cisión. Man  durchtrennt  dann  die  Fascie  des  M.  obliquus  externus, 
legt  die  siebente  und  achte  Rippe  frei  und  resecirt  dieselben.  Im 
Uebrigen  verfáhrt  man,  wie  oben  geschildert. 

Die  Lumbarroute  kommt  namentlich  bei  Abscessen  perine- 
phritischer  Aetiologie  in  Frage.  Man  führt  hier  den  Schnitt  von 
der  Prominenz  des  M.  sacrolumbalis  bis  zur  vorderen  Axillarlinie. 
Die  Fascia  lumbodorsalis,  der  M.  latissiraus  dorsi  und  der  M.  serra- 
tus  posticus  inferior  werden  durchschnitten  und  der  M.  sacrolumbalis 
seitlich  gegen  die  Wirbelsáule  zu  gedrángt.  Dann  wird  die 
Lumbodorsalfascie  durchtrennt,  worauf  der  M.  quadratus  lumborura 
verticalwárts  laufend  erscheint.  Führt  man  nun  entlang  dem  áusseren 
Rand  des  M.  Sacrolumbalis  eine  Hohlsonde  ein,  so  erreicht  man 
vorsichtig  manipulirend  die  Abscesshohle,  welche,  nachdem  sie  nach 
den  oben  beschriebenen  Principien  langsam  entlcert  wurde,  mit 
Jodoformgaze  lose  tamponirt  wird. 

U- 
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Krankengeschichten. 

Fall  1.  F.  G.,  aus  New  York,  43  Jahre  alt,  Buchhalter.  Familiengeschichte 
gut.  Am  14.  Mai  1894  plotzliche  Erkrankung  unter  heftigen  Schmerzen  in  der 
rechten  Seite,  welche  bis  zur  Axilia  ausstrablten.  Nausea.  Leichte  Dyspnoe. 
Unter  Application  von  Eis  und  Darreichung  von  Codein  erzielte  Dr.  L.  Bischof, 
New  York,  voriibergehende  Besserang,  bis  dass  vier  Tage  spáter  die  Schmerzen 
mit  derselben  Heftigkeit  wie  früher  sich  wieder  einstellten.  Gleichzeitig  Fiober 
und  Entwickelung  von  leichtem  Icterus.  Bei  meiner  ersten  Untersuchung  am 
21.  Mai  fand  ich  fólgenden  Status  prásens:  Starker  Mann,  (170  deutsche  Pfund 
schwer).  Bestandige  Unruhe,  zuweilen  Delirien.  Schluchzen.  Temperatur  per 
Rectum  39,6,  Puls  124.  Respiration  26.  Icterische  Gesichtsfarbe.  Pupillen 
beiderseits  egal  und  ron  normaler  Reaction.  Zunge  dick  belegt.  Schleimhaate 
hellgelb.  Percussion  ergiebt  nórmale  Verháltnisse  linkerseits;  rechts  Dampfung 
vom  oberen  Rande  der  sechsten  Rippe  bis  4  Ctm.  unterhalb  des  vorderen  Rippen- 
bogens,  hellen  Schall  von  der  Mitte  des  Schulterblatts  nach  unten.  Auscultation 
ergiebt  vesiculares  Athmen  an  der  linken  und  vom  auf  der  rechten  Seite.  Hinten 
Broncbialathmen  von  der  Mitte  der  Scapula  an.  Unter  der  achten  Rippe  kein 
Athemgeráusch.  Stimmfremitus  normal.  Puls  klein,  aber  regelmassig.  Bauch- 
wand  gespannt  und  empfindlich.  Percussion  tympanitisch.  Urin  sparlich.  kein 
Eiweiss.  Obstipation  seit  3  Tagen.  Im  Hinblick  auf  die  vollige  Abwesenheít 
respiratorischer  St5rungen,  besonders  von  Husten,  wurde  die  Diagnose  auf 
subphrenischen  Abscess  gestellt.  Die  Localisirung  sowohl  ais  der  vorhandene 
Icterus  deuteten  auf  eine  cholangioitische  Aetiologie.  Die  Diagnose  Abscess 
wurde  durch  eine  ira  siebenten  Intercostalraum  in  der  vorderen  Axillarlinie  vor- 
genommene  Probepunction  bestátigt.  Operation  verweigert.  Exitus  ietalis  vier 
Tage  spáter. 

Fall  2.  (Vorgestellt  in  der  New  York  Postgraduate  School  am  19.  Dezember 
1 890,  und  in  der  wissenschaftlichen  Sitzung  der  Aerzte  der  deutschen  Poliklinik 
am  11.  October  1895.) 

F.  B. ,  aus  New  York,  42  Jahre  alt,  Victualienhándler,  verheirathet. 
Familiengeschichte  günstig.  Vater  von  5  Kindem  —  4  davon  gesund  —  am 
fünften  hatte  ich  wegen  tuberculoser  Hüftgelenkentzündung  Resection  vor- 
genommen.  Pat.  war  vorhcr  immer  gesund  gewesen.  Im  September  1889  bekam 
er  einen  leichten  Schmerz  um  den  rechten  Scapularwinkel.  Eine  Woche  spáter, 
ungefáhr  am  19.  September,  Fieber.  Der  Schmerz  irradiirte  nunmehr  über  die 
ganze  rechte  Seite.  Kein  Husten.  Diagnose  des  alsbald  citirten  Hausarztes: 
Pleuritis.  Nunmehr  wechselten  leichte  Besserung  und  freie  Fiebertage  mit 
Schmerzen  von  variirender  Heftigkeit  und  mehr  oder  minder  intensiven  Fieber- 
steigerungen  wáhrend  eines  Zeitraums  von  7  Wochen,  wie  mir  berichtet  wurde, 
mit  einander  ab.  Wahrenddem  wurde  Pat.  von  einer  stattlichen  Anzahl  von 
Collegen  untersucht,  welche  alie  die  verschiedenartigsten  Diagnosen  stellten, 
von  denen  ich  nur:  Pleuritis,  Chololithiasis,  Nephritis,  Lebercarcinom,  Pylorus* 
carcinom  und  Muskelrheumatismus  erwahnen  will. 


Beitrag  zur  Literalur  der  subphTenischeo  Abscesse. 


527 


Am  5.  NoTOmbec  f&nd  tch  folgenden  Status  pr&seos:  Erschopfter  Mann 
Ton  mittlerer  Statar,  angeiühr  85  Pfond  sohwer.  Gesicht  sehr  blass.  Eindruck 
einer  sehr  schweren'Ertrankung.  SchwSche  so  groas,  dass  Pat.  sioh  nicht 
spontan  bewegen  kann.  Zunge  wird  ñor  mit  grosser  Mübe  herrausgesteckt. 
Keine  gescbvollenen  Drüsen.  Temponitur  27,8,  País  116,  Athmung  24.  Per- 
cDssion  und  Auscultation  ergeben  linkerseits  nórmale  Verbal tnis se.  Rccbterseits 
vermindertes  Athemgerausch  und  schwacherer  Pectoralñemitus  imterhalb  dos 
Rondes  der  acbten  Rippe.  In  der  hinteren  Axillarlinie  rauhes  Exspirium.  Keine 
Rhonchi,  kein  Husten,  keine  Expectoration.  Herz  normal.  Puls  weicb  und  rogel- 
niássig.  Rochtes  Hypochondrium  etwas  mebr  convox  ais  das  linko.  Daiiiprung 
entlang  der  Wirbelsaule  rom  obersten  Rande  der  zehnten  Rippe  und  entlang 

Pifr  1. 


nlnpCi 


det  mittieren  Axillarlinie  vom  aiebenten  In  tercos  tal  ranni  an.  Drehte  man  Pal. 
rasch,  so  trat  kein  Wechsel  in  der  Dampfungzone  etn.  Vom  überragtü  die  Leber 
den  Rippenbogen  um  2  Ctm.  Das  rechte  Hypochondrium  ist  aiif  Druck  sobmera- 
hbft.  Kein  Tumor, "noch  Ftactaation  palpirbar.  Obstipalion.  Urin  sparlich. 
Kein  Albumen,  dagegen  viel  Sedimente.  Kein  microscopíscber  Nachwcis  einer 
bestehenden  Nephritis.  Nórmale  Patellarreflexe.  Keine  Párese.  Leichtes 
Schlucbzen.  Die  Diagnose  w~urde  ím  Hinblick  auf  die  Sobmei-zen  in  der  rechtcn 
Seito,  den  intermitti renden  Fiebercbaraoter  und  die  Ausdehnung  der  Dámpriing 
auf  perinepbritisohen  Abscess  gestellt.    Nacb  5  vergeblicben  Explorutíonen  loit 
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ilcr  A^pirtitionsnaflol,  welclio  jedcs  Mal  un  andercn  Punción  eingestocben  wurdc, 
wurde  im  zohnten  Intercostalraam  dicker,  gelher  Eitei  gefunden. 

Pat.  wurde  nunmehr  ohne  weiteren  Veraug  nach  dem  St.  Mark's  Hospital 
fibergeführt,  allwo  díe  üjioration  ontlang  der  Aussenscíte  áea  H.  sacrolumbalJs 
ausgeführt  wurde.  Um  mir  besseren  Zugang  lu  vcrscliafTen ,  redecirte  ¡ch  die 
oírte  und  zwolfU  Rippe,  wobei  die  Pleura  nicht  vsrletzt  warde.  Auf  einer  am 
áussoren  Rand  des  H.  sacrojumbalis  vorgeschobenen  Hohlsonde  erschien  alsbald 
Kiler,  warauf  die  Oeffnung  dilalírt  wurde.  Es  wurden  ungelahr  ^g  Liter  dickcii, 
kSsigen  Eiters  entieert.  Nach  SürgTálItiger  Auswíschung  konntc  die  Niere  sowolil 
alsda.sZwerchfellüber5ehenwerdcn.  .lodoformgnietamponade.  Ununlerbrochene 
[loiliing.    Fünf  Wochen  spaler  aus  dem  Kospital  enllasseD. 

Fall  3.  (Vorgestellt  ¡n  der  Deutschen  Medieinischen  Gesellschall  der 
Stadt  Kow-York,  JunisiUung  1892.) 

A.  M.,  aus  dem  Staat  Sfld-Carolina,  V.  S.  A.,  %  Jahre  att,  ledíger  Kauf- 
mann,  Familiengesduohte  giit.  War  niemals  krank  gewesen.  Erkrankle  íuerst 
ini  August  1801  unter  Schütlelfrost,  Vcrdaiiun^storungeo  und  Krarieverral). 
Narhiiciu  man  zuorst  an  Malaria  gedacht  hatle,  wurde  spáter,  nls  sich  Husten 

Fig.  2. 


einstcllte,  Lungentubereulose  diagnosticirt  Dagerado  zu  dieserZeit  dieWogen 
des  TuberculinentliusiasDiiis  sehr  hocli  gingen,  so  wurde  Fatient  in  eine  hie- 
sige  AnslaJt  gesrhickt,  um  daselbst  der  Segnungcn  der Tuberculiniígectionen 
Iheilhaftig  zu  werden  Der  Anslaltscbef  kam  jedoch  r.u  dem  Schluss,  dass  es 
sich  um  ciñen  Lebeiabscc-s  handelte  und  uberwtes  Patient  der  chirui^schen 
Station  dos  St.  Mark's  Hospitals  Status  praescns  am  13.  Februar  1893:  Vollíg 
abgeniagerter  Mann  \on  mittlerer  Siatur,  103  Pfund  schwar,  Gesicht  und 
.Schleimhiíute   selir   bUiss      ¿unge    dick    bclegt,    Temperatur  '18,4,    Puls  1^, 
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Kespiration  144.  Profuso  Transspíration.  Starke  ExpectoraUon.  Sputa  gelb, 
ZQweilen  rostfarben.  Lebergegend  auf  Druck  schmerzhaft.  Appetit  schlecht. 
Bedeutende  Dyspnoe.  Perkussion  und  Auscultation  ergeben  nórmale  Verhalt- 
nisse  auf  der  linken  Seite.  Perkassion  rechtcrseits  zeigt  vollstándige  Dámpfung 
vorn  vom  oberen  Rand  der  vierten  Hippe  bis  4  Ctm.  unterhalb  des  RippenT 
bogens.  Hinten  vollst&ndige  Dámpfung  vom  Scapularwinkel  bis  zum  unteren 
Rand  der  10.  Ríppe.  Beí  der  Auscultation  lassen  sich  vom  Schlüsselbein  bis 
hinunter  zum  vierten  Intercostalraum  Rhonchi  wahrnehmen.  Unterhalb  dieser 
Zone  gar  kein  Athemgerausch.  Trockene  Rasselgeráusche  und  amphorisches 
Athmen  ¡n  der  Fossa  infraspinata.  Wird  Patient  gedreht,  so  tritt  kein  Wochsel 
in  der  Grenze  der  Dámpfungszone  auf.  Rechterseits  unbedeutende  Verminde- 
ning  des  Pectoralfremitus.  Urin  sparlich.  Keine  Albumen.  Obstipation. 
Operation  unter  Chloroformnarkose  am  14.  Februar  im  St.  Mark's  Hospital. 
Typische  Resection  der  achten  Rippe  in  der  mittleren  Axillarlinie.  Entleerung 
von  einem  Liter  braunen,  kásigen,  stinkenden  Eiters  nacli  Eroffnung  dor 
Pleurahohle.  Um  mehr  Raum  zu  gewinnen,  wird  auch  noch  die  neunte  Rippe 
resecirt. 

Eine  Inspection  der  enorm  grossen  Hohle  lásst  eine  Communication  mit 
dem  Subphrenium  erkennen.  Es  wird  stumpf  erweitert  und  nunmehr  noch  etwa 
5  Essloffel  voll  Eiter  von  gleicher  Beschaffenheit,  wie  oben  beschrieben,  aus 
dieser  Nebenhohle  gewonnen.  Die  Hohle  wurde  nunmehr  mit  Sublimatlosung 
irrigirt,  worauf  alsbald  colossale  Athemnoth  eintrat.  Das  Gesicht  wurde  cya- 
notisch.  Heñiger  Hustenanfall,  nach  welchem  die  Dyspnoe  vollig  verschwand. 
Wiederholte  man  spáter  diese  Irrigationen ,  so  stellte  sich  stets  dasselbe 
Phánomen  ein.  Zuweilen  vvnrden  wáhrend  eines  solchen  Hustenanfalls  braune 
Sputa,  vermischt  mit  arteriellem  Blut,  expectorirt.  Hieraus  liisst  sich  wohl  der 
Schluss  ziehen,  dass  eine  Communication  mit  der  Lunge  bestand. 

Patient  hatte  sechs  Monate  nach  der  Operation  dreissig  Pfund  zugenom- 
men  und  befand  sich  ausserordentlich  wohl.  Es  bestand  jedoch  eine  Thorax- 
fistol,  weshalb  ich  auch  noch  die  siebente*  und  zehnte  Rippe  in  bedeutender 
Ausdehnung  resecirt©.  Nunmehr  wurde  die  Hohle  viel  kleiner  und  Pat.  konnte 
zu  lángerem  Bleiben  nicht  mehr  überrodet  werden.  Wie  ich  nachtraglich  er- 
fuhr,  wurde  spáter  volligor  Verschluss  erzielt.  Eine  Besonderheit  dieses  Falles 
ist  wohl  der  Modus  der  Perforation.  Es  scheint  mir,  dass  der  auf  cholangioiti- 
scher  Basis  entstandene  Abscess  zuerst  in  die  Lungen  perforirte  und  erst  dann 
in  die  Pleurahohle.  Von  da  mag  er  das  Zworchfell  ein  zweites  Mal  durch- 
brochen  haben,  also  so  einen  richtigen  Glrculus  vitiosus  reprásentirend. 

Fall  4.  (VorgestcUt  in  der  Goneralversammlung  der  New  York  Academy 
of  Medicine  am  6.  Februar  1896.) 

Pat.,  aus  New  York,  31  Jahre  alt,  Buchhalter,  unverheirathet.  Familien- 
geschichte  gut.  Nach  dem  Bericht  seines  Hausarztes  traten  die  ersten  Schmerz- 
anfalle  am  24.  Márz  1895  mit  grosser  Yehemenz  in  der  rechten  Seite  auf.  Auch 
warBrochreizund  rapiderPuls  vermerktworden.  Nach DaiToichung von Morphium 
verschwanden  diese  Symptomo  alsbald  wieder.  Die  Di  aguoso  wurde  damals 
auf  Gallensteincolik  gostellt.    Nachdem  Pat.  nachher  seine  Arbeit  wieder  auf 
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Yolle  'ó  WocheD  aurgenommen  hatte,  wurde  er  ptotzlich  von  denselbon  ¡otensiven 
Schnicrzen  an  derselben  Stelle  befallen.  Die  Temperatar  solí  damals  101 
betragen  haben  oaá  der  País  wiederum  sehr  rapid  f^nesen  soin.  Kur  bestand 
lior  Schmern  dieses  Mal  mit  wechselnder  Hefliglieit  10  Tage  lang,  Kret  naoh 
-Ablauf  dieser  Zeit  konntc  Pat.  dieses  Mal  wiedcr  seiner  Beschaftigiing  nach- 
gchen.  Sohon  4  Tage  nach  der  Wiederaufnahme  der  Arbeit  Rtellt«n  sích  die 
alten  Siíhmerzen  abermals  ein.  Nunraehr  gesellte  sich  aber  auch  Dyspnw  hínzu, 
wclcbc  sich  aisbald  bedeutend  steigierte. 

Am  vi.  Mai  1895  fand  ich  foígenden  í^talus  prasons:    Grosser  Mann  in 
zienilicli  crai'-hüpfteni  Zustande,  iingeráhr  140?fund  sehwer.  tícsicht  zeigt  leicht 


Fig.  8. 


braunitelbes  Colorit.  Zunge  dick  belegt.  Kein  Appetit.  Das  recltte  Hypochon- 
dríum  ragt  nicht  hervor.  Kein  llusten  vorh  anden.  Spártiche  Expectoration. 
Temji.  1*9,5.  Puls  126.  Respíration  CA  in  drr  Minute,  also  betracbtiiche 
Athcmnoth. 

Die  Perkussion  ergiebt  vorn  vollstandige  D&mpfang  von  dem  oberen 
llande  der  4.  Rippe  bis  nur  NabelhShe. 

Derselbe  Bcfund  in  der  Aiillarlinio.  In  der  ParaTort«brallínie  vollstandig 
üánipfung  von  der  Spina  scaputae  bis  hínunter  xuin  Domfortsatí  des  elften 
Brustwirbel^.  Stinimfreniitus  íst  über  der  ganzcn  Üajnpfungszone  nieht  wahr- 
'ZUiíehmen.    Von  der  4.  Rippe  an  aurnürU  zur  Supraclaviculargegend  oi^b  die 
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Percussion  nórmale  VerhSItnisse.  Das  Athemgeráusch  ist  vesicular,  nur  finden 
sich  vereinzelteRhonchi  und  raulies  Exspiriuin.  Hinten  dieselbenVerbíLllDis^e. 
Weder  amphorísche  noch  metallische  Pbanomene  kSnnen  wahrgenammen  wer- 
den,  Wurde  Patienl  aiif  die  linke  Seite  gelefft,  so  trat  ao  Stelle  der  Diúnprung 
tympanitjscher  Schall  Ton  dem  oberen  Rande  der  9.  Rippe  an  abwarts. 

Urin  sparlich.  Kein  Eiweiss.  Obstípation.  In  Anbetracht  der  Tempe- 
ra turschwanh  un  gen,  der  Schmerzen,  der  Dampfung  und  der  Kiankengeschichte 
überhaupt,  lag  der  (¡odanko  an  einen  Abscess  nahe.  Dio  subdiaphragmatische 
Loi'alisation desselben  wurde  moglich,  da  absolutkeiiie  respiratorische Slorungen 

Fig.  ■*. 


DlinpruDgunne. 

mit  Ausnahmo  der  Dyspnoe,  welche  sich  ja  sehr  leicht  durcb  den  Druck  des 

Abseesses  erklaren  liess,  vorhanden  gewesen  waren.  Eine  im  8.  Intercostal- 
raam  vorgenomniene  Frobepanction  ergab  dichen,  braunen  Eiler.  ücí  der 
bacteriolopischen  Untersuchung  desselben  fanden  sidí  Diplococcen,  welclie 
nicht  náher  definirt  werden  konnten.  Es  wurden  Culturen  von  Proteos  vul- 
garis,  Díplococcus  citreus  co  aglomera  tus  und  Bacillus  colicommunis  erhalten. 
Patient  wurdo  nach  dem  St.  Mark's  Hospital  verbracht,  u'o  die  Uperation 
in  ChloroCormhalbnarkose  vorgeiionuiion  wurde.  Nach  Kesection  eines  8  Ulni. 
langen  Stückcs  der  lU.  Rippe  wurde  die  Pleiirahoble  erollnet,     Diesolbc  war 
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leer,  ünler  liorbarem  Gerauscli  stürzle  d¡(*  Lufl  hinein.  Collaps.  Blass-rya- 
notische  Gcsichtsfarbung.  VoUstandiges  VerschwinHen  des  schon  vorher  sehr 
schwach  gewesenen  Pulses.  Da  ich  mich  fürchtele,  die  Operation  unter  den 
Urnstanden  zu  beenden,  so  t^amponirte  ich  die  OefTniíng  mit  Jodofornigaze. 
Patient  erholte  sich  unter  der  Darreichung  von  Stimulatien.  Am  folgenden 
Tag  konnte  ich  unter  Führung  der  Aspirationsnadel  ais  Wegweiser  eine  Hohl- 
sonde  durch  das  Zwerchfell  durchfiihren  und  mittelst  einer  auf  der  Rinne  der 
Hohlsonde  fortgeführten  Komzange  dieOeffnung  erweitern.  llotbbrauneKhimpen 
und  dicker,  mit  dunklem  Blut  tingirter  Eiter  eritstromten  der  Oeffnung.  Die 
Rander  der  Zwerchfellincision  wurden  an  die  Haut  genaht.  .Todofornigaze- 
verband,  unterstützt  durch  Moospappe.  Heilunir  ununterbrochen.  Geheilt  aus 
dem  Hospital  entlassen  am  15.  Juni  1895. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  gestattetc  keinerlei  Einblick  ¡n  die 
Aetiologie  dieses  Falles,  dagegen  weisen  die  klinischen  Symptome  auf  einen 
cholangioitischen  Ursprung  hin.  Ob  eine  purulento  Cholecystitis,  welche  in 
Geschwürsbildung  und  Perforation  überging,  ais  ursachliches  Moment  vorlag, 
oder  ob  es  sich  um  durch  Oblíteration  eines  grossen  Gallenductus  veranlasste 
Cholangiectasie  handelte,  will  ich  nicht  versuchen  zu  entscheiden.  Es  liesse 
sich  ja  schliesslich  auch  an  eine  in  eine  eitrige  Hepatitis  übergehende  Cholan- 
gioitis  denken,  oder  an  eine  eiterige  Entzündung  des  Ductus  choledochus 
communis  selbst,  aus  wolcher  dann  durch  Ruptur  ein  subphrenischer  Abscess 
sich  formirt  hatte. 

Fall  5.  (Vorgestellt  in  der  wissenschaftlichen  Sitzung  der  Aerzte  der 
Deutschen  Poliklinik.    11.  October  1895.) 

H.  M.,  aus  Cuba,  39  Jahre  alt,  verheirathet,  Zuckerpflanzer.  Am  15.  6.  95 
plotzliche  Erkrankung  unter  Diarrhoe,  Tenesmus,  Schmerz  im  Epigastrium  und 
wiederholte  Schüttelfroste.  Spater  gesellte  sich  Husten  hinzu.  Diagnose  zu- 
erst  Malariafieber,  spater  Dysenterie,  und,  ais  Husten  sich  einstellte,  Lungen- 
tuberculose.  Anfang  Juli  suchte  Patient  Landaufenthalt  in  der  Nahe  von 
New  York,  woselbst  er  unter  antituberculoser  Behandlung  eine  leichte  Besse- 
rung  erfuhr.  Am  22.  Juli  diagnosticirte  Dr.  I.  Morvay-Rottenberg  — 
New  York  —  das  Vorhandensein  eines  Pyothorax  und  überwies  Patient  dem 
St.  Mark's  Hospital  behufs  Operation. 

Am  24.  7.  folgender  Status  praesens:  VoUig  abgemagerter  Patient  von 
phthisischem  Aussehen,  Gewicht  ungefáhr  82  Pfund.  Zunge  dick  belegt. 
Kein  Appetit.  Leichte  Dyspnoe.  Urin  spárlich.  Kein  Albumen.  Obstipation. 
Temperatur  normal.  Puls  110.  Respiration  42.  Das  rechte  Hypochondrium 
protrudirt  nicht.  Perkussion  ergiebt  vorn  vollstandige  Dampfung  vom  untern 
Rand  der  dritten  Rippe  bis  2  Ctm.  unterhalb  des  Rippenbogens.  Hinten  voll- 
standige Dampfung  vom  dritten  bis  zum  zehnten  Intercostalraum.  Vom  von 
der  Fossa  supraclavicularis  bis  hinunter  zum  vierten  Intercostalraum  leichter 
tympanitischer  Schall.  Derselbe  Befund  hinten  von  der  Fossa  supraspinatA 
bis  zum  dritten  Intercostalraum.  KeinAthmungsgeráusch  über  der  Dampfungs- 
zone.  Kein  Wechsel  in  der  Dámpfungsgrenze  beim  Drehen  des  Patienten. 
Rasselgerausche   von   der  Fossa   supraclavicularis  hinunter  bis  zum  dritten 
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Intercostal raum.  Hiisten  und  Auswurf  reichlich.  Die  gclbcn  Sputa  enthalten 
keine  Tubelkelbacillen.  Bei  der  Probepunktion  ergiebt  sicli  dünner,  übel- 
riechender,  gelbweisser  Eiter,  gemischt  mit  Fibrinflocken  und  Gas.  Bei  der 
bacteriologíschen  Untersuchang  zeígen  sich  Bacíllns  coli  communis,  Staphylo- 
coccus  pyogenes  áureas,  Bacillus  pyogenes  foetidus  und  proteus  vulgaris.  In 
Kücksicht  auf  die  Anwesenheit  respiratorischer  Symptome,  specieH  von  Husten 
und  Auswurf,  und  auf  die  Ausdehnung  der  Dampfungszone,  schloss  ich  mich 
der  Diagnose  des  Herm  Collegen  an.  Am  25.  Juli  ausgedehnte  Rippen- 
reseotion  in  der  mittleren  Axillarlinie  in  Halbnarkose.  Pleurahohle  leer.  Vor- 
sichtige  Einführung  der  Aspirationsnadel  durch  das  Diaphragma  und  gi'aduellc 
Erwciterung.  Entleerung  von  ^s  ^'^^J*  serosen  Eiters.  TypischerVerband  am 
21.  8.  95. 


1 


XXII. 

(A US  dem  pathologischen  Institut  der  Unlversitat  Rostock.) 

üeber  seltenere  Localisationen  des  unilocu- 
láren  Echinococcus  beim  Menschen 

Hebst  BemerkugeH  líber  die  dnreh  Eeh¡B#k#kkeB  her?#r- 
gebrtehteB  Ustoltgisehea  VeráaderugeB. 

Von 

H»  Ijelme, 

praot.  Arst  sn  Oldenborg  fn  HoUtein. 

(Hierzu  Taf.  VIL) 


Wenn  die  Erfolge  und  Fortschritte  der  parasitologischen 
Forschung,  wie  sie  namentlich  durch  den  Aufschwung  der  Bacteri- 
ologie  in  der  neueren  Zeit  herbeigeführt  sind,  ais  staunenerregende 
gepriesen  werden,  so  wird  dabei  meistens  nur  der  eine  Theil  der 
Aufgaben  der  Parasitologie  beriicksichtigt,  welcher  darin  besteht, 
die  schmarotzenden  Krankheitserreger  aufzusuchen  und  ihre  morpho- 
logischen  und  biologischen  Eigenthümlichkeiten  náher  kennen  zu 
lemen.  Sobald  wir  aber  zu  der  weiteren  Aufgabe  übergehen,  zu 
untersuchen,  welches  die  Ursachen  der  besonderen  Localisation  der 
Krankheitserreger  sind,  so  müssen  wir  boschámt  gestehen,  dass  wir 
es  noch  keineswegs  „herrlich  wcit  gebrachf*  haben  und  uns  auch  hier 
vielfach  mit  den  unklaren  Begriff  der  Disposition  und  des  Locus  minoris 
resistentiac  bohelfen  müssen.  Wenn  schon  bei  den  durch  Spalt- 
pilzc  hcrvorgenifenen  Krankhciten  dor  Vcrsuch,  die  Dispositions- 
frage  auf  grcifbare  anatoniischc  und  physiologisch-cheniischc  alómente 
zurückzuführen,  wie  Lubarsch^)  neuordings  ausgefiihrt  hat,  nur 
geringe  Ausbeute  goliefert  hat,  so  ist  das  in  noch  hoherem  Maasse 
bei  den  durch  thierischo  Parasiten  hervorgerufenen  Krankheiten  der 
Fall,    dass    die    besondere  Localisation    auch    durch   die  genauste 

1)  £rgebnisse  der  allgein.  PathoL  u.  pathol.  ÁDatomie  des  Menschen  u.  d. 
Thiere.    Abth.  I.    Krankheitsdisposition.   S.  240  ff. 
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anatoraische  Untersuchung  nicht  immer  erklárt  wird.  Das  gilt 
cbensosehr  fúr  den  Cysticerciis ,  den  wir  oft  im  Gehim  in  vielcn 
Exemplaren  íinden,  ohne  sonstwo  im  Korper  weitere  Finnen  oder 
den  Bandwurm  zu  entdecken,  wie  vom  Echinococcus. 

Freilich  sind  mannichfache  Hypothesen  aufgestellt  und  viel- 
seiiige  Versuche  gemacht  worden,  um  den  EinwandeiTings-  und 
Verbreitungsweg  des  Echinococcus  hominis  im  menschlichen  Korper 
zu  erkunden,  doch  haben  bisher  alie  diese  Forschungen  nicht  zu 
elnem  vollig  befriedigenden,  einwandfreien  Resultate  geführt.  Eine 
Reihe  von  Forschern,  von  denen  ich  nur  v.  Siebold,  Leuckart, 
Küchenmeister,  Naunyn,  Krabbe  undFinsennennen  will,  haben 
dadurch,  dass  sic  Hunde  mit  vom  Menschen  oder  Thiere  entnommenen 
Echinokokkenkeimen  fütterten  und  so  eine  neuc  Echinokokken- 
krankheit  bei  den  Versuchsthieren  erzielten,  mit  annáhernder 
Sicherheit  nachgewiesen,  dass  die  Taenieneier  auf  dem  Speisewege 
in  den  Magen-  und  Darmtractus  gelangen  und  von  hier  aus  sich 
weiter  im  Korper  verbreiten.  Auf  welchem  Wege  aber  und  wo- 
durch  veranlasst  die  Echinokokkenkeime  das  Lumen  des  Ver- 
dauungscanales  verlassen,  ist  eben  bis  jetzt  noch  keineswegs  mit 
genügender  Sicherheit  festgestellt;  zumal  wir  dem  Echinococcus 
nicht  allein  in  den  dem  Verdauungsrohr  benachbarten  und  ge- 
wissennaassen  zu  ihm  gehorigen  Organen,  sondern  auch  in  den 
verschiedensten  und  periphersten  Partien  des  Korpers  begegnen. 
Selbst  dort,  wo  wir  den  Echinococcus  beim  Menschen  am  háufigsten 
antreflFen,  in  der  Leber,  ist  es  noch  keineswegs  mit  voUiger  Sicher- 
heit festgestellt,  ob  die  Taenieneier  auf  dem  Lymph-  oder  Blut- 
wege^)  dorthin  gelangen.  Wcun  auch  zur  Aufklárung  dieser  Frage 
in  erster  Linie  ThicrexperimentJí  maassgebend  sein  müssen  und 
diese  bekanntermaassen  bis  jetzt  nur  im  Siime  der  hámatogenen 
Verbrcitung  entschiedcn  haben  (Leuckart),  so  wird  doch  auch 
durch  die  genauere  anatomische  Untersuchung  von  Echinococcus- 
fállen  mit  seltener  Localisation  cin  Beitrag  zur  Losung  der  Fragen 
geliefert  werden  konnen.  Eine  Anzahl  derartiger  Falle,  die  im 
Jahre  1894 — 95  im  pathologischen  Listitute  in  Rostock  zur  Beob- 

*)  Die  Verbreitung  der  reifen  Eier  vom  Darm  aus  durch  die  Gallenwege, 
wie  sie  s.  Z.  von  Küchenmeister  angenommen  wurde,  darf  wohl  heute  ais 
g<iDZ  unwahrscheinlich  angesehcn  werden,  nachdem  nicht  nur  die  Experimente 
keinen  Anhaltspunkt  dafür  ergeben  haben,  sondern  auch  eine  deletare  Wirkung 
der  Galle  auf  die  Echinococcen  festgestellt  ist. 
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achtnng  fi^olan^ion,  schoiiioii  in  dor  That  hiorzu  íroHírnel,  und  sollen.  da 
sio  auch  im  übrigen  einigc  intoressante  Piinkte  zii  Tago  fordorten, 
hier  naher  besprochen  werden. 

Dor  orsto  Fall  botrifft  einen  solitáron  Echinococciis  des 
Ilerzcns  ohno  dass  im  gaiizcn  Korpcr  sonst  Echinococcen  gc- 
fundcn  wáron. 

Der  21jáhr¡ge  Knecht  Th.  W.  aus  Doberan  wiirde  am  8.  September  18ÍM 
in  dio  chirurgische  Station  des  Rostocker  Krankenhauses  aufgenommen.  Er 
solí  seit  seinem  5.  Lebensjahre  ein  Knieleiden  haben,  das  zar  Verándening 
des  Kniees  geführt  hat.  Vor  sechs  Tagen  wurdcn  die*  Pierdo  cines  Wagens, 
den  er  führte  und  neben  dem  er  herging,  scheu,  gingen  durch  und  rissen  ihn 
mit.  Er  liing  zwischen  Pferd  und  vorderem  Deichselende  und  wurde  dort 
raehrfach  gequetscht.  Nach  Ilaus  gebracht,  ging  er  anfangs  noch  umher,  dann 
aber  begann  er  über  Frost  zu  klagen  und  legte  sich  zu  Bett.  Seit  dem  folgen- 
den  Tage  besteht  Fieber,  Delirien  uud  Brechreiz.  Seit  3  Tagen  sind  auf  die 
Wundon  Bleiwasserumschlágo  gemacht.  Seit  d.  7.  September  Abends  besteht 
Durchfall,  nachdcm  er  Ricinusol  bekommen  hat. 

Patient  liegt  vollig  benommen,  viel  delirirend  im  Bette;  er  richtet  sich 
haufig  auf,  zupft  an  der  Decke,  spricht  aber  garnicht.  Es  sieht  áusserst  ver- 
fallen  aus,  Haut  etwas  icterisoh  verfarbt.  Er  ist  total  verschmutzt,  mit  Kolh 
beschmiert  und  lasst  alies  unter  sich.  Am  ganzen  Korper  zahlreiche  Exco- 
riationen  und  Sugillationen,  vornehmlich  an  beiden  Armen  und  Beinen;  in 
per  linken  Seite  grosso  líautabschürfungen ;  am  rechten  Fibulakopfchen  hand- 
fláchengrosse,  gangránose  Hautpai*tie.  Linker  Oberschenkel  stark  goschwollen, 
schmerahaft,  blau,  Fluctuation  (?),  Probepunction  ergiebt  negativos  Resultat. 
Puls  sehr  schwach  und  zunehmend  kleiner.    Temperatur  39,4®. 

Abends  stirbt  Patient. 

Sectionsergebniss  (Prof.  Dr.  Lubarsch):  Eino  grosse  mánnlicho  Loiche 
von  kraftigem  Korperbau,  gelblicher  Hautfarbe  und  mittlerem  Ernáhrungs- 
zustand.  An  dem  Ober-  und  Unterarme  sowie  an  den  ünterschenkeln  zahl- 
reiche kleinere  und  grossere  zum  Theil  sehr  oberfláchliche  zum  Theil  tiefer 
gehende  Hautabschürfungen.  Auf  dem  rechten  Oberschenkel  sowie  dem  linken 
Unterschenkel  befínden  sich  stárkere  Anschwellungen.  Beim  Einschneiden 
ergiebt  sich,  dass  hier  das  Unterhautzellgewebe  bis  auf  die  Fascio  der  obersten 
Muskelschicht  reichend  von  einer  rothlichen ,  schmierigen  Flüssigkeit  bedeckt 
ist.  Die  Musculatur  selbst  ist  dabei  meist  unverandert,  nur  rechts  befinden 
sich,  bcsonders  in  den  Peronei,  einzelne  kleine  Blutungen  und  Zerreissungen. 
Die  Bauchdecken  sind  stark  aufgetrieben  und  blaulich-grünlich  verfarbt. 
ünterhautzellgewebe  feltreich,  Musculatur  sehr  kráftig,  straflF,  dunkelroth. 
Darme  sehr  stark  aufgetrieben,  besonders  das  Colon  transversum;  die  im 
kleinen  Becken  liegenden  Dünndarmschlingen  zeigen  starke  Füllung  der  Venen. 
In  deniselben  etwa  50  Cbcm.  einer  klaren,  rothlichen  Flüssigkeit.  Netz  im 
Ganzen  fettreich.  Im  Beckcnzellgewcbe  finden  sich  kleine  Blutaustritte. 
Zworchfellstand  beidcrseits  am  unteren  Rande  der  V.  Rippo, 
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Beide  Lungen  besonders  an  der  Spilze  aber  auch  in  den  unieren  Partieen 
strangformig  und  fláchenhaft  mít  der  costalen  Pleura  verwachsen,  im  Ganzen 
zíemlích  ausgedehnt.  Im  vorderen  Mediastinum,  im  Fettgewebe  zalilreiche,  klei- 
nere  und  grossere  Luftbláschen.  Im  Herzbeutol  vennehrte,  diffus  rothliche 
Flüssigkeit.  Das  Herz  ziemlich  gross,  kráftig,  besonders  der  ünke  Vcntrikel 
sehr  stark  contrahirt.  Epicardíom  fettarm  und  fast  in  ganzer  Ausdehnung  gi*au- 
weisslich  getrübt.  Der  rechte  Ventrikel  von  massiger  Weite  enthált  Crúor  und 
Speckhautgerínnsel.  Auchhier  findensich  nebennoch  flüssigemBlut,  Luftbiasen 
beigemischt.  Das  Endocard  der  Klappen  blutig  imbibirt.  Im  Septum  ventri- 
culorum  dicht  an  der  Ansatzstelle  der  Tricuspidalis  unter  dem  Endocard  eine 
kleine  etwa  wallnussgrosse  Anschwellung,  welche,  wie  sich  beim  Eínschneiden 
ergiebt,  durch  eine  helle  mit  kls^er  Flüssigkeit  gefüllte  Blase  hervorgebracht 
ist.  Foramen  ovale  geschlossen.  Das  Endocard  des  linken  Ventrikels  stark  weiss- 
lich  getrübt  und  verdickt.  Papillarmuskeln  verdickt  z.  Th.  etwas  kurz;  Wand- 
musculatur  ebenfalls  verdickt,  blutroich.  Mitralklappennur  ganzleicht  weisslich, 
verdickt  und  mit  einzelnen,  kleinen,  gelblichen  Streifen  durchsetzt.  Aorta  im 
Ganzen  ziemlich  weit;  Intima  glatt,  enthált  kleine  gelbliche  und  weissliche  nicht 
prominirende  Streifen.  Beide  Lungen  besonders  an  den  Randern  leicht  emphyse- 
malos  gedunsen.  Auch  unter  der  Pleura  in  dem  Unterlappen  streifenformig 
angeorduete  Luftbláschen.  Auf  dem  Durchschnitte  massig  blutreich.  Unter- 
lappen mehrdunkelroth,  stArk  odematos,  voUkommen  lufthaltig.  In  don  Arterien 
etwas  geronnes  undflüssiges  Blut.  Bronchialschleimhautblaurothlich,  mitwenig 
Schleim  bedeckt.  FoUikel  der  Zunge  sehr  gi'oss.  Die  Magenschleimhaut  zeigt 
starke  Injection.  Oesophagusschleimhaut  blass.  Kehlkopf-  und  Luftrohren- 
schleimhaut  im  Ganzen  blutarm,  auch  ein  wenig  postmortal  blutig  imbibirt. 
Ebenso  Carotis  und  Aorta  descendens.  Schilddrüse  klein ,  ziemlich  blutreich 
und  mit  einzelnen  colloiden  Cystchen.  Milz  14  X  H  X  3  Ctm.  Kapsel  leicht 
gernnzelt  mit  einzelnen,  kleinen,  weisslichen  und  rothlichen  knotenformigen 
Verdickungen  bedeckt.  Auf  dem  Durchschnitte  weich ,  Pulpa  matsch.  Linke 
Nebenniere  stark  blutig  imbibirt,  von  normaler  Grosse.  Niere  mit  leicht  abzioh- 
barer  Kapsel.  Injection  der  Venensterne  ungleichmássig;  Consistenz  massig 
schlafT;  Rinden-  und  Marksubstanz  graugelblich  besonders  die  Spitzen  der  Pyra- 
miden  stark  gelblich.  In  der  Rinden-  und  Grenzschicht  stárkere  Gefássinjection. 
Nierenbecken  von  nonnaler  Grosse,  blass.  Rechte  Niere  wie  die  linke.  Im 
Dnodenum  gallig  gefárbte  Massen.  Die  Gefasse  auf  der  Hohe  der  Falten  massig 
injicirt.  Ductus  choledochus  gut  durchgángig.  Im  Magen  gallig  imbibirte 
Flüssigkeit  neben  Speisebrockeln.  Die  Schleimhaut  im  Ganzen  Massgrau  und 
auffallend  gefeldert.  Auch  bei  Anwcndung  starken  Zuges  ist  die  Ungleichheit 
nicht  auszugleichen.  In  der  Mitte  dieser  runden  Felder  findet  man  bald  roth- 
liche, bald  grau-grünliche  Pünktchen.  Die  Injection  der  Blutgefásse  im  Ganzen 
gering.  Die  Leber  gross  30  X  22  X  ^  Ctm..  Auf  dem  Durchschnitte  massig 
blutreich.  Aus  den  Venen  kommt  mitLuft  gemisch  tes  Blut  hervor.  Die  einzelnen 
Láppchen  nicht  sehrdeutlich  injicirt;  die  peripherePartie  leicht  gelblich  gefárbt. 
Mesent«rialdrüsen  wenig  vergrossert,  desgleichen  die  retroperitonealen  Drüsen, 
von  denen  ein  Theil  auíTállig  grünlich  gefárbt  ist.  In  der  líarnblase  nur  wenig 
ürin ;  die  Schleimhaut  glatt  und  blass.  Próstata  klein,  auf  dem  Durchschnitte 
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granulirt.  Samenbláschen  enthalien  grcauc,  trübe  Flüssigkeit.  Dic  Ingiiinal- 
drüsen  sind  stark  vergrossert  und  von  grauer  Farbe.  Im  Dunndarm  leicht  gelb- 
lich  gefárbte  Massen.  Schleimhaat  blass,  einzelne  Stellen  etwas  gerothet  und 
deutlicher  hervortretend.  An  eínzelnen  Stellen  des  Dickdarms  haften  Koth- 
brocken  fester  an  dor  Schleimhaat  an. 

Der  Schadel  langlich  und  breit.  Die  Dura  mater  ist  noch  ziemlich  fest  mit 
dem  Schádelinnern  verwachsen.  Seine  Nahte  stark  verstrichen.  Die  Diploe 
massig  blutreich.  Auch  in  den  Sínus  der  Basis  viele  Speckhautgerínnsel.  Die 
Pía  mater  besonders  an  der  Spitze  stark  odematSs  und  getrübt.  Die  Seiten- 
ventrikel  massig  erweitert;  desgleichen  der  D'ritte.  Im  vierten  treten  die  Striae 
acusticae  sehr  deutlích  hervor.  Die  ganze  Gehimsubstanz  massig  blutreich  und 
fest.  Grosse  Ganglien  und  Kleinhim  blutarm.  Die  Gehimsubstanz  hier  leichter 
zerfliesslich. 

Diagnose:  Sugillation  und  Abschürfung  der  Haut  besonders  des  Unt^r- 
schenkels;  Phlegmone  des  linken  Ober-  und  rechten  Unterschenkels ;  Bfuskel- 
blutungen,  Muskelzerreissungen  und  gerínge  subperitoneale  Blutungen.  Blut- 
resorption  in  den  retroperitonealen  und  inguinalen  Lymphdrüsen.  Echinococcus 
im  Septum  ventriculorum.  Alte  parietale  Endocarditis.  Alte  adhárente  Pleuritis. 
In  Hückbildung  begriíTene  Milzschwellung,  paren chy matóse Trübung  und  Anamie 
der  Nieren.  Fettinfiltration  und  Schwellung  der  Leber.  Chronischer  Magen- 
katarrh.  Oedem  der  Fia  mater.  Emphysem  des  subcutanen  Gewebes.  Alveolares 
und  interstitielles  Lungenemphysem. 

Ehe  ich  mich  nun  zur  náhcren  Hesprechung  dieses  Falles  von 

Herzechinococcus  wende,  will  ich  glcich  die  Krankengescliichte  und 

diis  SectionsprotocoU  des  zweiten  ebendaselbst  beobachtcten  Falles 

niittheilen.     Es  handelt  sich  um  einen  Echinococcus  der  Rücken- 

musculatur  und  des  Medullarrohres,  gleichfalls  ohne  dass  im  Korper 

sonstige  Echinococcusansiedelungcn  gefunden  wurden. 

Der  Steuermann  D.  erlitt  bel  der  Strandung  seines  Schiffes  im  Januar  1894 
einen  Unfall,  indeni  er  vom  Roof  auf  die  Verluche  platt  auf  den  Rücken  fiel.  Er 
blieb  im  Seémannshospital  inGreenwich  bis  zum  1.  Mai  und  wurde  dann  wesent- 
lich  gebessert  entlassen.  Am  15  Mai  wurde  cr  in  das  Rostocker  Krankenhaus 
aufgenommen,  wo  am  Rücken  eine  Geschwulst  constatirt  wurde,  die  am  17.  Mai 
operirt  wurde.  Die  Muskeln  resp.  Fascien  derselben  waren  mit  schmierigen 
gelblichen  Fetzen  und  Membranen  bcdeckt;  die  Musculatur  verdickt  und  theil- 
weise  von  Abscessen  durchsetzt.  Der  grob  -  anatomische  Befund  erregte  den 
Verdacht,  dass  es  sichumAciinomycosehandle;  diemikroskopischeUntersuchung 
im  pathologischen  Instituto  ergab  jedoch  das  Vorhandensein  eines  Echinococcus, 
an  den  sich  eine  starke  Entzündung  und  Eitorung  im  interstitiellen  Gewebe  des 
Musculatur  angeschlossen  hatte.  Ueber  den  mikroskopischen  Befund  wird  weiter 
unten  genauercs  berichtet.  Einige  Zeit  nach  der  Operation  trat  eine  theilweise 
Lahnuing  des  Beine  ein,  die  nach  deni  24.  .íuli  rasch  zunahm.  Die  Láhmung 
der  Beine  wurde  eine  vollstandige  und  bezog  sich  sowohl  auf  die  motorischen 
wie  sensiblen  Nérvea.    Die  Gcfühlsstorung  betraf  auch  bald  einen  grossen  Theil 
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des  Rumpfes.  Ferner  trat  eine  Láhmung  der  Blase  und  der  Sphinkteren  ein, 
charakteñsirt  durch  die  Unmoglichkeit  den  Urin  spontan  zu  entleeren  und  durch 
unwillkürlichen  Kothabgang.  Nachdem  in  den  ersten  Tagen  des  August  aucli 
noch  eine  Schwache  der  Arme  sich  gezeigt  hatte,  erfolgte  am  5.  August  der 
Tod  unter  hoher  Fiebersteigerung. 

S.ectionsprotokoll  (Prof.  Lubarsch):  Kráftig  gebaute  mannliche 
Leiche  von  mittlerer  Grosse.  Unterhautzellgewebe  áusserst  fettreich,  Muscu- 
latiir  ím  Ganzen  kráftig  entwickelt  und  blutreich.  Das  Netz  ebenfalls  sehr 
fettreich.  Zwerchfellstand  beiderseits  am  unteren  Rande  der  Y.  Rippe.  Die 
linke  Lunge  vollkommen  frei,  die  rechte  an  der  Spitze  und  hinten  in  der  FIohe 
des  U-Lappens  strangformig  verwachsen. 

Das  Herz  von  mittlerer  Grosse;  der  linke  Yentrikel  sehr  stark  contiahirt; 
Epicard  im  Ganzen  fettarm.  Auf  dem  rechten  Yentrikel  ein  grosser  Sehnen- 
fleck.  Auch  das  parietale  Endocard  beider  Yentrikel  leicht  weisslich  goirübt. 
Das  Klappen-Endocard  unverándert.  Musculatur  kráftig,  ziemlich  blutarm  und 
von  graurother  Farbe.  Beide  Lungen  im  Ganzen  lufthaltig  und  von  mássiger 
Pigmentirung.  Der  untere  Lappon  blutreich,  von  dunkelblaurother  Farbe  und 
vermindertem  Blutgehalte.  Lungenarterien  enthalten  geronnenes  Blut.  In  den 
Bronchien  etwas  záher  Schleim.  An  den  Halsorganen  keine  Besonderheiten. 
Milz  von  normaler  Grosse;  auf  dem  Durchschnitte  blutreich;  Pulpa  ziemlich 
fest  Beide  Nieren  der  Korpergrosse  entsprechend,  Kapsel  leicht  abziehbar. 
Die  Oberfláche  im  Ganzen  glatt,  nur  an  einzelnen  Stellen  fin  den  sich  kleine, 
narbige  Einziehungen.  Auf  dem  Durchschnitt  mássiger  Blutreichthum,  ziem- 
lich feste  Consistenz  und  deutliche  Zeichnung.  Nierenbecken  nicht  erweitert, 
leicht  iiyicirt.    Ureteren  von  normaler  Weite. 

fíamblase  ausserordentlich  stark  erweitert,  ragt  bis  in  das  grosse  Beckon 
und  bildet  einen  prallgefiillten  Tumor.  Beim  Aufschneiden  íliesst  aus  dor 
Blase  reichlich  dunkelrothlicher  Urin  hervor.  Die  ganze  Schleimhaut  mitAus- 
nahme  eines  noch  etwas  nach  oben  vor  das  Trigonum  Lieutaudii  rcichcnden 
Bezirkes  und  eines  kleineren  im  oberen  Theil  der  hinteren  Wand  gelegenen 
Abschnittes  ist  dunkelroth  gefárbt  und  zu  gleicher  Zeit  vorquellend  geschwellt. 
Auf  dem  Durchschnitt  ergiebt  es  sich,  dass  zwischen  Mucosa  und  Muscularis 
reichlich  geronnenes  Blut  vorhanden  ist.  An  den  übrigen  Beckenorganen  nichts 
Besonderes.  Dáime  etwas  aufgetrieben,  Schleimhaut  an  einzelnen  Stellen  gc- 
rothet,  besonders  im  Dünndarm,  kleine  Blutungen. 

Leber  mittelgross,  blutreich,  mit  geringer  Fettinfiltration,  sonst  unver- 
ándert, weder  frísche  noch  verkalkte  Echinokokken  enthaltend. 

Auf  dem  Rücken  befindet  sich  eine  etwa  von  der  Ilohe  des  I.  Brust- 
wirbels  bis  zum  YII.  Brustwirbel  reichende  vernarbte  Wunde,  welche  in  den 
oberen  Partien  noch  nicht  vollig  geschlossen  ist.  Beim  Aufschneiden  der 
Musculatur  erscheint  dieselbe  cinfach  in  eine  glasige,  von  gelblichen  Streifen 
durchsetzte  Masse  umgewandelt.  Nach  Eróffnung  der  Rückenmarkshohle  fíndet 
man  in  der  Hohe  des  II. — III.  Brustwirbels  auf  der  Dura  liegend  brockelige, 
gelbliche  Massen,  die  z.  Th.  leicht  zerfliessen,  z.  Th.  aber  auch  von  festerer 
Consistenz  sind.  Ein  etwa  kirschkemgrosses,  in  der  Ilohe  des  zweiten  Wirbels 
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í^elegenes  Gebilde  stellt  sich  nach  dem  Abspülen  mit  Wasser  ais  eine  zu- 
sammengefallene,  gefalteíe  Blase  herans.  Das  Rückenmark  íst  an  dieser  Stelle 
sehr  stark  comprimirt  und  in  ein  ganz  plattes  bandfórmiges  Gebilde  verwan- 
delt.  Auf  dem  Durchsohnitte  lasst  das  Rückenmark  an  den  comprimirten 
Stellen  keine  deutliche  Structur  erkennen.  Die  Snbstanz  ist  ausserst  weich 
und  zerfliesslich,  die  Dura  verdickt  und  auch  mit  kieinen  brockligen  Massen 
bedeckt.  Nach  unten  zeigt  das  Rückenmark  grob-anatomisch  keine  Yeranderungen. 
Diagnose:  Operirter  EchinoQOccus  der  Rückenmusknlatur,  Echinococcus 
der  Rückenmarkshohle  mit  ausgedehnter  Compression  des  Rückenmarkes.  In- 
terstitielie  Blasenblutung;  Hypostase  der  Lungen;  Sehnenfleck  des  Epicards 
und  altere  parietale  Endocarditis.  Fettinfiltration  der  Leber.  Bei  der  mikro- 
skopischen  Untersuchung  der  kirschgrossen  zwischen  Dura  und  Pia  mater  ge- 
legenen  Blase  ergab  es  sich,  dass  es  sich  um  eine  Echinokokkenblase  mit 
charakterístisch  parallel  gestreifter  Membran,  aber  ohne  Scoleces  und  Haken 
handelte. 

Wcnn  wir  diese  beiden  Falle  von  seltencren  Localisationen  des 
Echinococcus  im  cinzelncn  betrachtct,  so  tritt  uns  zunáchst  die 
Frage  entgegen  nach  der  Háufigkeit  des  Vorkommcns  des  Echino- 
coccus im  Herzen  und  Rückenmarkscanal  im  Verháltnisse  zu  den 
in  andcrn  Organen  localisirten. 

Neisser  gíebt  hierüber  in  seinem  Werke,  „d¡e  Echinokokken- 
krankheit,  Berlin,  1877"  eínige  Tabellen  an,  die  von  Davaine, 
Bocker,  Finsen  und  ihm  selbst  zusammengestellt  sind.  Nach 
Davaine  kommen  unter  367  Erkrankungen  an  Echinococcus  über- 
haupt  nur  12  Herzcchinokokken  =  3,27  pCt.  und  3  Falle  von 
Echinokokkcn  der  Rückenmarkshohle  =  0,82  pCt.  von;  Bocker 
hat  unter  33  Krankheitsfállen  1  Herzechinococcus  =  3,03  pCt. 
und  keine  Rückenmarksechinokokken  und  endlich  hat  Neisser 
unter  seincn  983  gesammelten  Fallen  29  Hcrz-  und  13  Rücken- 
marksechinokokken, was  einem  Procentsatze  von  2,95  pCt.  und 
von  1,42  pCt.  entspricht. 

Von  weiteren  Sammelberichten  habe  ich  femer  zur  Hand  die  von 
Madelung  zusammengestellten  ^Beitrágc  Mecklenburgischer  Aerzte 
zur  Lehre  von  der  Echinokokkenkrankheit",  Stuttgart  1885.  Es 
kommen  hiemach  auf  196  Fallen  von  Echinokokkenkrankheiten 
überhaupt  nur  1  Herzechinococcus  =  0,51  pCt.  und  keiner  des 
Rückenmarkes.  Nach  Mosler  und  Peiper  soUen  im  Ganzen  etwa 
40  Falle  von  Echinokokkcn  des  Herzens  und  circa  20  des  Rücken- 
markcanals  beobachtet  worden  sein.  Die  Ungleichheit  der  Angaben 
resultiren  aus  dem  Mangel  an  reichlicherem  statistischen  Material, 
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wclches  scincrseits  wiederum  dadurch  bcgründet  ist,  dass  diese  Krank- 
heit  ím  grossen  Ganzen  nur  selten  vorkommt  und  nur  in  einzelnen 
Gegenden,  wie  Island,  bestiminten  Gegenden  Süd-Australiens  und 
Mecklenburg  einigermassen  háufiger  angetrofifen  wird.  Man  wird  aber 
der  Wirklichkeit  ziemlich  nahe  konimen,  wenn  man  an  der  Hand  von 
obigen  Angaben  annimmt,  dass  ca.  2 — 3  pCt.  aller  im  mensch- 
lichen  Korper  vorkommenden  Echinokokken  ihren  Wohnsitz  im 
Herzen  und  etwa  0,8 — 1  pCt.  ira  Rückenmarkscanal  aufschlagen. 

Bevor  ich  nun  zu  der  weiteren  Besprechung  der  vorhér  mit- 
getheilten  Echinokokkenerkrankungen  übergehe,  will  ich  erst  noch 
einc  Reihe  analoger  Falle  folgen  lasssn,  die  ich  aus  der  mir  zu 
Gebote  stehenden  Literatur  gesaramelt  habe.  Indem  ich  die  oben 
erwáhnten  Palle  mit  No.  I  und  11  bezeichne,  fahre  ich  mit  fort- 
laufender  Numraer  fort. 

III.  W.  Moxon  (Transact.  of  pathol.  Soc.  XXI.)  beschreibt  bel  einem 
19jáhrigen  Manne  eine  apfelgrosse  Echinokokkencyste,  welcho  von  der  hinteren 
Partie  des  Vorhofsseptums  ausging  und  zwar  von  der  Stelle,  wo  dasselbo  mit 
dem  Ventríkelsoptum  zusanmienstosst.  Die  Geschwulst  ragte  in  beide  Vorhofe 
hínein,  beengte  den  Raum  der  venosen  Ostien,  verschloss  den  Sinus  coronaríus 
in  einer  Lánge  von  etwa  1  Zoll  vor  dessen  Eintritt  in  den  Vorhof  und  compri- 
mirte das  Lumen'  einer  in  der  Nahe  liegendon  Yene  vollstándig,  so  dass  die 
Wandungen  derselben  miteinander  verwachsen  waren. 

IV.  Rokitansky  (Pathol.  Anatomie)  erzáhlt  von  einera  plotzlichen  Tod 
eines  Jungen  35jahrigen  Soldaten,  bei  dem  sich  bei  der  Section  ein  runder 
enteneigrosser  Sack  im  hinteren  oberen  Theile  der  Ventrikelscheidewand  und 
in  der  angrenzenden  hinteren  Wand  des  linken  Ventrikels  vorfand.  Derselbe 
ragte  in  den  rechten  Yentrikel  hinein.  Der  Sack  war  in  seinen  Wandungen 
verhártet  und  etwa  l'"dick.  Der  Inhalt  zeigte  eine  braune,  breiartige  Flüssig- 
keit  mit  zottigem,  brockligen  Gerinnsel  und  weichen,  gallertigen  Ueberbleibseln 
von  Acephalocysten  vermischt. 

V.  Reimer  (Jahrbuch  für  Kinderheilkunde.  X.  1 — 4).  Bei  einem Knaben, 
welcher  zuerst  Pneumonie  übcrstanden  hatte,  gesellte  sich  hierzu  Noma,  an 
der  er  zu  Grunde  ging.  Bei  der  Section  wurden  ais  zufalliger  Befund  vier 
Echinokokkencystensackchen  im  Herzen  gefunden  mit  je  einem  Kopfe.  Der 
Sitz  der  Geschwulst  war  die  Mitte  der  Vorderwand  des  rechten  Ventrikels ;  die 
Grosse  war  2  cm  im  Durchmesser.  Die  Cyste  fluctuirte  und  zeigte  eine  matt- 
bláulich  schimmernde  Farbung. 

VI.  David  P rice  (Med.-chir.  Transact.  XI.  1820).  Ein  lOjáhriger 
Knabe  hatte  nach  einer  heftigen  Durchnássung  plotzliches  Zittern  in  den  Hán- 
den  und  Knien  bekommen  und  war  wenige  Minuten  danach  gestorben.  Bei  der 
gerichtlichen  Section  fand  sich  eine  grosse  Hydatide  im  Herzfleisch,  ferner 
perícardiale  Adhásionen  und  pericardiales  Exsudat.  Sonst  waren  nirgends 
Veranderungen. 

35* 
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VIL  Herbert  Evcns(Med.  chir.  IVansact.  XVII.  1832)  beh andel to  eine 
40jáhrige  Fran  an  Kurzatbmigkeít  und  stechenden  Schmerzen  in  der  ilerz- 
gegend.  Die  Atbemnoth  stieg  bisweilen  bis  zu  Erstickungsan fallen  und  war 
mit  Herzklopfen  und  Herzscbmerzen  verbunden.  Nach  ámonatlicher  Beband- 
lung  starb  sie  unter  den  Symptomen  zunehmonder  Schlaflosigkeit,  Entkraftung 
und  Mattigkeit.  Bei  der  Section  fand  man  in  der  Wand  des  recbten  Ventrikels 
eine  kugelrunde  Echinokokkengescbwulst  von  3  Zoll  Durchmesser,  welcbe  eíne 
ganze  Reibe  von  lose  uinherscbwimmenden  Hydatíden  enthielt.  Die  Gescbwulst 
war  von  der  Grosse,  dass  sie  in  den  recbten  Ventrikel  reicbte  und  etwa  ein 
Vierlel  der  Hoblung  desselben  ausfüllte.  Sie  war  glatt  und  glánzend  und  von 
der  auskleidenden  Membran  des  Ventrikels  überdeckt.  Nacb  aussen  bin  ragte 
die  Gescbwulst  über  die  Muskelsubstanz  des  Herzens  bervor  und  war  mit  dem 
parietalen  Blatt  des  Pericardiums  verwacbsen. 

VIH.  Peacock  Tb.  Beville  (Transact.  of  tbepatbol.  Soc.  XXIV).  Ein 
38jHbriger  Mann  batte  vorher,  ausser  Kurzatbmigkeit  bei  Anstrengungen,  keine 
bedeutenderen  Bescbwerden  gebabt.  Da  nach  kurzer  und  scbeinbar  leicbter 
Krankboit  fiel  er  in  Collaps  und  verstarb  alsbald.  Bei  der  Section  fand  man, 
dass  das  Pericardium  stark  verdickt,  die  beiden  Flácben  durcb  feste,  in  La- 
mellen  abziebbare  Fibrinmassen  verklebt,  das  Herz  im  Ganzen  vergrossert,  die 
Wandungen  verdickt  (obne  Klappenfebler)  waren.  In  der  bintwen  Wand  des 
Herzens  und  auf  beiden  Seiten  des  Septums  in  die  Hoblen  des  Ventrikels  vor- 
ragcnd,  fand  man  eine  Gescbwulst  von  etwa  Orangengrosse.  Sie  bestand  aus 
einer  Cysto  mit  beiderseits  sebr  verdünnten  Wandungen.  Beim  Einschneiden 
entleerten  sicb  zablreicbe  Hydatiden  mit  Eiter  gemiscbt.  Sonst  im  Korper 
keine  Hydatiden. 

IX.  W.  Brodowski  (Medyc>Tia.  Bd.  IV.  Heft  24).  Ein  Soldat  starb 
cines  plotzlicben  Todes.  Bei  der  Section  fand  man  eine  Ecbinokokkenblase 
von  der  Grosse  eines  kleinen  Apfels  in  der  recbten  Herzkammerwand  und  in 
die  Kammerboble  bineinragend.  Die  in  die  Kammer  sicb  vorwSlbende  Wand 
der  Blase  batte  eine  kloine  Oeffnung,  die  wabrscbeinlicb  unmittelbar  vor  dem 
Todo  cntstanden  war  und  diesen  veranlasst  batte,  w^as  der  gánzlicbe  Mangel 
von  Blut  in  der  Blase  zu  beweisen  scbeint.  Es  liegt  die  Moglicbkeit  vor,  dass 
durcb  die  kleine  Oeffnung  eine  secundare  ílcbinokokkenblase  entscblüpfte  und 
durcb  Embolio  der  Lungenarterie  don  plotzlicben  Tod  berbeiführte. 

X.  Mettenbeimer  (Memorabilien.  1877.  No.  VIII).  Er  batte  im 
.labre  1871  im  Scbweriner  Militarlazaretb  einen  Landwebrmann  bebandelt, 
wclcber  sebón  wábrond  des  Feldzuges  an  baufig  wiederkebrenden  epileptiscbon 
Anfállen  mit  Zeicben  von  Geistesstorunrg  und  Wutbausbrücben  gelitten  batte. 
Wabrend  des  Verlaufes  einer  scbweren  linksseitigen  Pneumonie  traten  diese 
Krámpfo  abermals  mit  grosser  Heftigkeit  auf,  und  erfolgte  wabrend  eines  An- 
falles  der  Tod,  ais  das  pneumoniscbe  Infiltrat  bereits  in  Zertbeilung  überge- 
gangen  war. 

Dio  Section  ergab  nur  allgemeine  Stauungserscbeinungen  in  alien  Or- 
ganen,  daneben  in  der  Muskulatur  der  linken  Herzkammer  und  des  recbten 
Ventrikels  je  eine  erbsengrosse  Cyste,  die  sicb  durcb  das  Mikroskop  unscbwer 
ais  Ecbinococcus  nacbweiscn  liess.    Im  Gebirn  und  seinen  Hauten  fand  man 
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trolz  sorgfaltigcr  rntersucliung  keine  Spiír  von  Parasiten.  M.  erwagt  nun  die 
Frage,  ob  die  Anwesenbeit  eines  Echinokokken  ím  [lerzfleisch  wohl  allgemeíne 
Convulsionen  würde  hervomifen  konnen. 

XI.  Martin-Durr  (Bull.  de  la  Soc.  anat.  de  Paris.  5.  Ser.  ÍÍI.  Pevr. 
1888)  fand  in  der  Muskulatur  des  linken  Ventrikels  bel  einem  67jáhrigen 
Manne  2  Echinokokkenblasen  von  Nuss-  und  Scbrotkorngrosse.  Die  grossere 
war  gegen  das  Pericardium  durch  eine  ganz  dünne  Muskellage,  gegen  die  Ven- 
trikelhoble  nur  durch  verdicktes  Endocardium  abgegrenzt.  Intra  vitam  hatten 
sich  keine  Herzsymptome  gezeigt.  Alie  anderen  Organe  waren  freí  von  Echino- 
kokken. 

XII.  Maschka  (Prager  med.  Wochenschr.  1880.  No.  50)  erzáhlt  von 
einem  Palle,  bel  dem  der  Verdacht  auf  Giftmord  bestand  und  die  Section  einen 
Herzechinococcus  ais  Todesursache  nachwies. 

Eine  Frau  hatte  mit  ihrem  Ehemann  oft  im  Streit  gelebt  und  war  eines 
Tages  nach  dem  Genusse  eines  Frühstücks  unter  Erbrechen  und  Bewusstlosig- 
keit  im  Zeitraum  von  einer  halben  Stunde  gestorben.  Der  Verdacht  einerVer- 
giftung  traf  den  Mann.  Bei  der  Section  fand  man:  Die  Leiche  blass  ohne  An- 
deutung  einer  ausseren  Gewaltthátigkeit.  DasGehirn  dui'chfeuchtet  mit  wenigen 
Blutpunkten.  Die  Schleimhaute  im  Munde  und  Luftrohre  blass,  beide  Lungen 
odematos.  Der  Herzbeutel  in  seinem  ganzen  ümfange  mit  dem  Herzen  ver- 
wachsen  und  schwer  abzulosen.  Am  ausseren  Rande  des  linken  Herzens  lagon 
zwischen  Peri-  und  Epicardium  zwei  Gcschwülste,  von  denen  die  obere  bis 
zum  linken  Aste  der  Pulmonalarterie  reichte  und  mit  ihr  verlothet  war ;  die 
untere  reichte  bis  zum  unteren  Dritttheile  des  Herzens  hinab.  Erstere  Ge- 
schwulst  war  6  Ctm.  breit  und  hoch  und  4Ctm.  tief,  die  untere  wenig  kleiner. 
Zwischen  beidon  Geschwülsten  bestand  keine  Communication.  Sie  hatten  eine 
fibroso  Textur;  ihre  innere  Wand  war  mit  einer  weissen,  aus  Schichten  be- 
stehenden,  geronnenen,  eiweissáhnlichen,  2Mm.  dicken  Membran  ausgekleidet, 
innerhalb  welcher  sich  eine  klare,  seroseFlüssigkeit  und  grossere  und  kleinere, 
z.  Th.  an  der  Wand  anhaftende  Blasen  befanden.  An  der  Innenfláche  der 
Blasen  bemerkte  man  einen  griesáhnlichen,  weissen  Anflug,  in  dem  man  unter 
dem  Mikroskop  eine  grosse  Menge  Echinokokken,  in  der  Flüssigkeit  aber  Reste 
von  Ilakenkranzen  sah.  Eine  Communication  mit  dem  Herzen  fand  nicht  statt, 
wohl  aber  communicirte  der  obere  Sack  mit  dem  linken  Aste  der  Pulmonal- 
arterie an  der  Stelle,  wo  er  damit  verlothet  war,  durch  eine  stecknadelkopf- 
grosse,  dünnwandig,  unebene  OefTnung  mit  blutig  diflfundirtem  Rande  und 
war  durch  eine  Membran  verlegt. 

Da  auch  weder  im  Magen  noch  sonst  im  KSrper  ein  Krankheitsstoff  ge- 
funden  wurde,  und  der  Ehemann  angab,  dass  seine  Frau  schon  lángcre  Zeit 
an  Brennen  in  der  Herzgegend  und  Kurzathmigkeit  gelitten  habe,  so  lautete 
das  Gutiichten  dahin,  dass  die  Frau  eines  natürlíchen  Todes  an  Herzliihmung 
infolge  der  durch  Pericarditis  und  Echinococcenbildung  bedingten  Atrophio  und 
Verfettung  der  Herzmuskulatur  gessorben  sei. 

XIII.  Madelung  (Beitrage  Mecklenburgischer  Aerzte  zur  Lohre  von  der 
Echinococcenkrankheit.  Stuttgart  1885).  Arbeiterfrau  von  40  Jahren  aus 
Rostock,  war  früher  stets  gesund.     2  Wochenbetten,  letztes  vor  2  Jahren. 
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Patieniin  lebte  in  schlechten  ausseren  Verhaltníssen ;  sie  erkrankte  aro 
18.  August  1875  unter  Schiittelfrost  an  eitriger  Oophoritis.  Am  22.  August 
zog  sie  sich  eine  Luxation  der  Ulna  zu,  die  nícht  reparírt  wurde.  Parostale 
und  interrauskuláre  Phlcgmone  am  rechten  Vorderarm.  Patientin  wird  ani 
28.  August  in  die  medicinische  Klinik  zu  Rostock  aufgenommen  and  stírbt 
am  3.  September  an  Peritonitis. 

•  Von  Seiten  des  Herzens  war  wáhrend  der  Zeit  der  kliníschen  Beob- 
achtungen  nicbts  wesentlich  Abnormes  aufgefallen.  Spitzenstoss  ziemlich 
schwach  im  4.  Intercostalraum,  2.  Pulmonalton  etwas  verstarkt.  Section: 
Peritonitis  pélvica,  Lyraphangitis  purulenta  ligam.  latí  et  ovarii  dextri, 
Salpingitis  purulenta  later.  utriusque,  Hypostas.  lob.  inf.  pulmón,  utríusqe, 
Bronchitis  purulenta,  Nephritis  parenchymatosa.  Ueber  den  Herzbefund 
findet  sich  folgender  Bericht:  Der  Herzbeutel  liegt  in  geringer  Ausdehnung 
frei,  nach  links  hin  bis  zum  oberen  5.  Rippenrande,  nach  rechts  nicbt  ganz 
bis  zar  linken  Sternallinie  reichend.  Die  Pericardialflüssigkeit  durchaus  klar, 
etwas  vermehrt.  Parietales  Blatt  des  Pericardíums  voUkommen  normal;  vis- 
cerales etwas  verdickt,  zeigt  hinten  unterhalb  der  rechten  Vertrikel-Vorhofs- 
gienze  eine  auffalligere,  sehnige  Yerdichtung;  oberhalb  derselben  im  Conus 
pulmón,  zerstreut  punktformige  Ecchymosen.  An  der  Oberflache  des  linken 
Yentrikels,  nachst  der  lateralen  Kante,  dicht  am  Sulcus  atrioventricularis  ist 
das  Pericard  ganz  leicht  vorgewolbt  durch  einen  ctwa  kirsch grossen ,  hell- 
gelblichen,  undeutlich  fluctuirenden  Herd.  Auf  dem  Durchschnitte  zeigt  sich, 
dass  derselbe  in  der  Muskulatur  gelegen  und  von  der  Umgebung  stark  ab- 
gesetzt  ist  durch  eine  derbe.  mattweisse  Kapsel.  Sein  Inhalt  besteht  aus  einer 
bráunlichen,  breiartigen  Masse  von  strohgelber  Farbe:  Echinococcus  myocardií. 
Rechtes  venoses  Ostium  von  normaJer  Weite.  Rechter  Vorhof  und  Ventrikel 
relativ  weit,  ziemlich  zahlreiche,  speckháutige  Gerinnsel  und  Cruormassen  ent- 
haltend.  Muskulatur  schlaíT,  hellbraun.  Endocard  leicht  verdickt  und  ge- 
Irübt  besonders  nachst  der  Basis  der  Tricuspidalís.  Klappen  ganz  normal. 
Aorta  von  mittlerer  Weite,  über  den  Schliessungslíníen  der  Klappen  wenig 
ausgesprochene  gelbliche  Verfarbung  der  Intima. 

XIV.  M.  Cali  Anderson  (Glasgow  med.  Joum.  May  1872).  Es  fand 
sich  in  dem  mitgetheilten  Falle  im  Septum  vertriculorum  eine  2^9  ^^11  im 
Durchmesser  messende  Ecchinococcenblase,  welche  in  den  linken  Ventrikel  ge- 
platzt  war  und  zu  Verstopfungen  in  der  Arteria  ilíaca  und  der  Carotis  interna 
sinistra  gcführt  hatte.  Die  Tochterblasen  waren  indessen  meist  geborsten. 
Intra  vitam  hatte  sich  unter  Schmerz  im  Abdomen  und  im  rechten  Arm  und 
Bein  allmálig  eine  vollstandíge  rechtsseitige  Hemiplegie,  bei  der  die  Zungc 
übrigens  nach  links  abwich,  ausgebildet.  Wahrscheinlich  war  die  Verstopfung 
der  Carotis  durch  die  Blase  anfanglich  keine  voUstandige  gewesen  und  war 
erst  vollstándig  geworden,  ais  die  ursprünglich  nur  schwache  Herzthátigkeit 
sich  wieder  gehoben  hatte. 

XV.  George  Buld  (Med.  Times  and  Gaz.  17.  July  1858)  beobachtete 
eine  Hydatide  im  Herzen  und  in  der  Pulmón  al  arterie  bei  einem  23jahrigen, 
krilftigen,  blühenden  Mádchen,  welches  vor  4  Jabren  eine  Pleuritis  und  Nieren- 
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entzündong  überstanden  hatte,  seitdem  immer  an  Husten,  Kurzathmigkeit  und 
Herzklopfen  gelitten  hatte  und  vor  zwei  Jahren  von  Neuem  an  Pleuritis  er- 
krankte. 

Seitdem  nahm  díe  Gesundheit  der  Patientin  ab  und  trat  ofters  mit  Blut 
gemischter  Auswurf  ein.  Neun  Tage  vor  der  Aufnahme  in  das  Krankenhaus 
hatte  sie  sicb  eine  Erkáltung  zugezogen  und  Oedeme  der  Beine  bekommen. 
Bei  der  Aufnahme  klagte  sie  über  quálenden  Husten  und  Kurzathmigkeit,  die 
bei  der  geringsten  Bewegung  zunahmen.  Der  Auswurf  war  schleimig,  stellen- 
weise  mit  Blut  untermischt.  Die  Auscultation  ergab  ein  systolisches ,  rauhes 
Gersusch  an  der  Basis  des  Herzens,  welches  aber  in  den  nachsten  Tagen 
immer  schwacher  wurde  und  vom  7.  Tage  an  nur  noch  ausnahmsweise  ais  ein 
schwaches,  dumpfes  Geráusch  gehort  wurde.  An  beiden  Lungen  waren  hinten 
krepitirende  Gerausche  zu  horen.  Der  Puls  war  schwach  90—100.  Respiration 
36--48. 

Nach  9  Wochen  wurde  Patientin  entlassen,  aber  schon  eineWoche  spáter 
wieder  aufgenommen.  Zwei  Monate  starb  sie  unter  stetem  Zunehmen  aller 
dieser  Symptome. 

Die  Section  ergab :  Beide  Lungen  durch  alte  Verwachsungen  mit  der 
Pleura  costalis  verklebt.  Das  Pericardium  enthalt  etwa  1  Unze  wasserige 
Flüssigkeit  und  zeígte  hinten  nicht  zu  alte  Adhásionen.  Das  Herz  war  un- 
regelmássig  gestaltet,  vom  abgeplattet  und  hinten  ausgebaucht  infolge  einer 
orangengrossen  Hydatidengeschwulst,  die  in  der  Spitze  des  rechten  Ventrikels 
sass  und  in  die  Hohle  hineinragte.  Der  rechteVorhof  und  der  rechte  Ventrikel 
waren  mit  geronnenem  Blute  gefüllt,  die  linke  Kammer  leer.  Eine  Krankheit 
der  Klappen  nicht  vorhanden.  Unter  einem  Zipfel  der  Tricuspidalis  fand  sich 
eine  kleine  welke  Hydatide  unangeheftet.  In  der  Pulmonalarterie,  unmittelbar 
über  der  Klappe,  war  eine  unversehrte  Hydatide  von  V2Z0II  Durchmesser  und 
im  weiteren  Verlaufe  derselben  bis  zu  ihrer  Theilung  verschiedene  andero 
kleine  Hydatiden  zwischen  ^/g — Y^  ZoU  Durchmesser.  Dieselben  hatten  ihren 
Sitz  ausscMiesslich  in  der  linken  Lunge  und  besonders  im  oberen  Lappen; 
ein  kleines  Háutchen  nur  wurde  im  Centrum  der  Lunge  gefunden  und  eins  im 
unteren  Lappen.  Die  unteren  Lappen  beider  Lungen  waren  carnifícirt,  aber 
noch  lufthaltig.  Pulmonalvenen  und  Bronchien  ohne  Hydatiden.  Bei  derUnter- 
suchung  einer  von  den  kleinen  Hydatiden  aus  der  Pulmonalarterie  fand  sich, 
dass  sie  sehr  vollkommene  Echinokokken  enthielt.  Die  Hydatidengeschwulst 
in  der  Herzspitze  war  voUer  Echinokokken,  und  es  war  augenscheinlich,  dass 
die  Hydatiden,  die  im  rechten  Ventrikel  und  in  der  Pulmonalarterie  gefnnden 
wurden,  aus  dieser  Geschwulst  herausgekommen  waren. 

Ift.  Rokitansky  (Pathol.  Anatomíe)  envahnt  noch  einen  Fall,  der  auch 
wegen  plotzlichen  Todes  zur  gerichtlichen  Untersuchung  fülirte.  Es  handelte 
sich  um  ein  23jáhriges  Madchen,  bei  dem  die  Section  ergab,  dass  sich  ein 
über  hühnereigrosser  Hydatidensack  im  oberen  Theil  der  Ventrikelscheidewand 
befand,  der  in  beide  Ventrikel,  besonders  aber  in  den  rechten,  hervorragte. 
Der  Sack  war  geborsten  und  die  Cyste  war  in  die  Pulmonalarterie  gedrungen. 
Drei  andero  Hydatidengeschwülste  waren  ausserdem  in  der  Leber  vorhanden. 


546  tí.  Lehne, 

17.  J.  Barclay  (Glasgow  med.  Journ.  1867,  March)  tlioilt  einen  Fall 
yon  Herzechinococcus  mil  Embolien  in  der  Lunge  mit.  Es  handelte  sich  um 
einen  26jahrigen  Matrosen,  der  seit  einigen  Jahren  an  siarken  Hustenan fallen 
litt,  in  denen  er  neben  einer  geringeren  oder  grosseren  Menge  von  Blat  auch 
zuweilen  kleine  Blasen  oder  Fetzen  expectorirte.  In  den  letzten  Lebensmonaten 
traten  wiederholt  ausgesprochene  pneumonischeAttaken  auf;  schliesslich  erlag 
der  Mann  einer  linksseitigen  Pleuritis.  Bei  der  Autopsie  fanden  sich  Echino- 
kokken  verschiedener  Grosse  im  rechten  Herzen,  díeMehrzahl  unter  demEndo- 
cai'dium,  das  durch  sie  bervorgewolbt  wurde;  eine  Blase  dagegen  geborsten 
und  mit  der  Herzhohle  communicirend.  Beide  Lungen  waren  üben*eicblich 
voll  von  Blasen,  die  zum  Theil  von  circumscripten  Hepatisationen  umgeben 
waren;  auf  der  vornehmlich  afficirten  linken  Seíte  war  eine  grosse  Blase  in 
den  Pleurasack  perforirt  und  dadurch  eine  Pleuritis  hervorgerufen. 

18.  0.  Schraube  (Berl.  klin.  Wochenschr.  1867,  No.  1)  theilt  die  Ge- 
schichte  cines  24jahrigon,  seit  7  Jahren  erkrankten  Mannes  mit,  bei  dessen 
Obduction  sich  in  der  Leber,  im  Darm,  im  Herzbeutel  und  itn  Herzen  Echino- 
kokken  vorfanden. 

19.  Oesterlen,  Otto(Virchow's  Archiv,  Bd.42).  Bei  der  23jáhrigen 
Magd  eines  Schlachters  stellte  sich  plotzlichGangran  der  unteren  Extremitaten 
bis  zum  Knie  aufwárts  ein.  Der  Oberschenkel  wurde  zwischen  dem  2.  und  3. 
Drittel  amputirt.  Der  Tod  erfolgte  jedoch  bald  an  Pyámie.  In  der  hinteren 
Wand  des  linken  Vorhofs  befand  sich  eine  etwa  taubeneigrosse  Cyste,  die 
einerseits  in  die  Vorhofshohlen,  andererseits  in  die  Pericardialhohle  ais  flache 
Kuppe  hineinragte.  An  der  Vorhofsfláche  war  die  Cystenwand  an  einigen 
Stellen  perforirt  und  durch  diese  OeíTn ungen  drángten  sich  kleine  Echinokokken- 
blasen  in  die  Herzhohle  hinein.  In  der  rechten  Iliaca  communis  befand  sich 
ein  adhárenter  Thrombus,  der  sich  bis  in  die  feinen  Schenkelarterien  hin  fort- 
setzte.  In  dem  Thrombus  befanden  sich  die  Háute  mehrerer  zerborstener 
Blasen,  in  der  Arteria  profunda  femoris  eine  wohlerhaltene  Blase  mit  zahl- 
reichen  kleinen  Tochterb lasen.    Haken  waren  nirgends  zu  finden." 

20.  Lionville  et  Strauss  (Gaz.  des  hóp.  1875,  No.  15)  bericht^n  über 
einen  Fall  von  Echinococcus  des  Rückgratskanals.  Ein  bisher  voUkommen  ge- 
sunder  52jáhriger  Mann  wurde  im  Jahre  1874  plotzlich  von  Paraplegíe  der 
unteren  Extiemitüten  mit  dem  Gefühle  von  Ameisenkriechen  befallen  und  in 
die  Klinik  gebracht.  Da  gar  keineAnhaltspunkte  für  die  so  plotzliche  schwere 
Erkrankung  aufgefunden  werden  konnten,  so  schwankte  dieDiagnose  zwischen 
einer  Apoplexie  und  einer  acuten  Erweichung  des  Rückenmarkes.  DerZustand 
des  Patienten  wurde  immer  schlechter,  es  entwickelte  sich  ein  grosser  Decu- 
bitus  am  Kreuzbein.  Der  Tod  erfolgte  im  Januar  1875.  Die  Section  ergab: 
Zwischen  der  linken  Lunge  und  dem  Diaphragma  fand  sich  eine  grosseAnzahl 
verschieden  grosser  Echinokokkenblasen,  umgeben  von  einer  dickflüssigen 
Masse.  Der  9.  und  10.  Dorsalwirbel  war  vollstandig  zerstort;  in  derTiefe  fand 
sich  eine  Communication  mit  dem  Wirbelkanal,  in  den  Blasen  und  Flüssigkeit 
eingedrungen  waren. 

2lt  Ramson  und  Anderson  (Gaz.deParis,  1891,  No.  51).  Es  handelte 
sich  in  diesem  Falle  um  einen  42jahrigen  Mann,  welcher  lOMonate  vor  seiner 
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Aufnahme  mít  Schmerzen  in  der  Lendengcgend  und  seit  einigen  Monaten  an 
Lahmungcn  dcr  Beinc  erkrankt  war.  Eine  innere  Bchandlung  wai*  ohne  jeden 
Erfolg,  díe  Lahmung  nalim  zii  und  die  Schmerzen  wurden  unertráglich.  An- 
de rs  o  n  legte  die  Processus  spinosi  des  11.  Brust-  bis  ziim  2.  Lendenwirbel 
und  das  Rückenmark  freí.  Eine  Geschwulst  wurde  nicht  gefunden.  Bel  der 
Section  des  nach  3  Tagen  verstorbenen  Kranken  fanden  sich  mehrere  Echino- 
kokkenblason  in  den  Rückenmuskeln  und  nach  Erweiterung  der  Oeffnung  in 
dem  Wirbelkanale  in  der  Hohe  des  10.  Brustwirbels  eine  das  Rückenmark 
comprimirende  Wurmblase  etwa  Y2  ^^^^  oberhalb  der  Operationswunde.  Die 
Verfasser  enváhnen  in  ihrer  Mittheilung  eineArbeit  vonDr.Maguiro(Brain,X, 
1888),  die  ich  mir  leider  auf  keine  Weise  im  Original  verschaffen  konnte. 
Maguí  re  hat  danach  20  Falle  von  Echinokokken  des  Wirbelkanales  aus  der 
Litteratur  zusammengestellt  und  dabei  gefunden,  dass  die  Echinokokkencysten 
meistens  extradural  sitzen  und  nicht  selten  multipel  über  den  ganzen  Wirbel- 
kanal  verbreitet  sind. 

22.  Rosen th al  (Oestreich.  Zeitschrift  für  prakt.  Heilkunde,  XII,  1866) 
erwabnt  in  seiner  Abhandlung  über  consecutive  Nervenstorungen  bei  Wirbel- 
erkrankungen  auch  einen  Fall  yon  Echinococcus  im  Rückenmarkskanal.  Der 
Echinococcussack,  welcher  rechts  von  dem  3.-5.  Rückenwirbel  lag,  diese 
durch  den  Druck  verdünnt  hatte  und  zwischen  dem  3.  und  4.  Wirbel  in  die 
Rückgratshohle  eingedrungen  war,  hatte  dasMark  daselbst  bis  zu  einer  áusserst 
dünnen  Schicht  comprimirt.  Die  Symptome  waren  Schmerzen  und  Schwáche 
in  den  unteren  Extremilaten,  denen  in  wenigen  Monaten  vollige  Paralyse  der- 
selben  folgte.  BeimVersuche  zu  stehen  traten  kurze  Beuge-  und  dann  Streck- 
krámpfe  auf.  Spáter  verloren  sich  diese  gánzlich  und  es  trat  vollige  Lah- 
mung ein.    Die  Anaesthesie  war  total  bis  zur  Hohe  der  Brustwarzen  aufwárts. 

23t  Krabbe  (Hospital  Meddelelser.  Ander  Raekke  Bd.  I)  berichtet  von 
einem  Echinococcus  der  Rückenmarkshohle,  welcher  bei  einem  IQ^/oYÁhrigen 
Knaben  beobachtet  wurde.  Derselbe  litt  infolge  von  Onanie  und  von  einem 
Sturze  an  Schmerzen  im  Rücken,  Hervortreten  und  Druckschmerzen  der  Pro- 
cessus spinosi  des  3.  und  4.  Rückenwirbels,  fast  tetanischer  Steifheit,  abwech- 
selnd  mit  Schlaffheit  und  fast  ganz  aufgehobener  Bewegungsfáhigkeit  und  Ge- 
fuhlslosigkeit  der  unteren  Extremitaten. 

Bei  der  Section  fand  sich  starke  Winkelbiegung  des  Rückgrates  an  jenen 
Stellen.  Das  Rückgrat  hierselbst  auf  mehrere  Zoll  erweicht.  Beim  Durch- 
schueiden  der  Muskeln  am  Rückgrat  drang  das  Mcsser  an  der  rechten  Seite . 
der  hervorragenden  Processus  spinosi  in  eine  Abscesshühle,  die  sich  zwischen 
den  Rippen  hin  zu  einer  dem  Korper  des  5.  Rückenwirbels  angehorenden 
Hohle  verlángerte.  Auch  links  sah  man  zwischen  den  Korpern  der  Wirbel  und 
Rippen  eine  unter  dem  ligamentosen  Apparate  gelegene,  hühnereigrosseAbscess- 
hohle.  In  der  ersten  schwammen  Hakchen,  sowie  kleinere  Blaschen,  in  denen 
sich  Echinococcenscolices  fanden;  in  der  zweiten  fand  sich  nichts  vonBeiden. 

24.  Friedeberg  (Centralblatt  f.  klin.  Med.  1893,  No. 51)  schildert  einen 
Fall,  wo  die  Echinococcusblasen  vermuthlich  zunachst  im  Knochen  sich  ange- 
síedelt  hatten,  das  Kreuzbein  zerstorten  und  so  in  denWirbelkanal  eíndrangen, 
wo  sie  das  Rückenmark  bis  zum  2.  Brustwirbel  compríniirten. 
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Von  den  obcn  bcschriebencn  24  Fallen  von  scltencrcn  Locali- 
sationcn  von  Echinokokken  hatte  demnach  bei  18  und  zwar  bei 
No.  1  und  No.  3 — 19  der  Echinococcus  seinen  Sitz  resp.  Haupt- 
sitz  im  Herzen  und  von  diesen  18  Fallen  war  bei  No.  1  und 
No.  3 — 11  das  Herz  der  alleinige  Ansiedelungspunkt  des  Parasiten 
gewesen,  wáhrend  bei  den  unter  12 — 17  erwáhnten  Fallen  auch 
sonst  noch  im  Korpcr  in  anderen  Organen  Colonien  desselben  sich 
vorfanden.  In  den  unter  No.  2  und  18 — 24  verzeichneten  Be- 
richten  war  der  Rückenmarkscanal  und  dio  Interstitien  der  Rücken- 
rauskulatur  der  Sitz  des  Echinococcus. 

Es  tritt  uns  zunáchst  die  Frage  entgegcn,  auf  welchem  Wege 
muthmasslicherweise  der  Echinococcus  in  diese  Oi^anc  gelangt  ist. 
Durch  die  Fütterungsversuche,  welche  von  verschiedenen  Forschem 
angestellt  sind,  ist  es  nait  ziemlicher  Sicherheit  nachgewiesen,  dass 
allein  auf  dem  Speisewege  entwicklungsfáhige  Eier  oder  eine  reife 
Proglottide  der  Taenia  echinococcus  in  den  Korper  gelangen  kann. 
In  dem  Magen  wird  dieselbe  verdaut  und  die  in  ihr  enthaltenen 
Eier,  welche  durch  ihre  feste  HüUe  der  totalen  Verdauung  Wider- 
stand  entgegensetzen  konnen,  werden  frei  und  gelangen  in  den 
Darm.  Hier  angelangt  stehen  den  Erabryonen  nun  mehrere  Wege 
oflFen  und  zwar  konnen  sie  durch  die  Blut-  und  auch  durch  die 
Lymphbahnen  weiter  fortwandeni.  Auf  dem  ersteren  Wege  ge- 
langen sie  durch  die  Capillaren  und  kleinen  Venen  der  Pfortader- 
wurzeln  in  die  Pfortader  selbst  und  durch  diese  hindurch  in  die 
Leber.  Es  ist  dies  wohl  der  am  meisten  begangene  Weg,  wie  es 
sich  schliessen  lásst  aus  der  grossen  Háufigkeit  der  Leberechino- 
kokken  im  Vergleich  zu  den  in  anderen  Organen  localisirten.  Wir 
müssen  dann  für  die  Echinokokken  des  rechten  Herzens  annehraen, 
dass  die  Embryonen  von  der  Vena  hepática  und  cava  inferior  aus 
dorthin  gelangt  sind.  Und  zwar  findet  ihre  Ansiedlung  in  der 
Musculatur,  bezw.  im  Endocard  auf  die  Weise  statt,  dass  sie  nach 
Passirung  des  Lungenkreislaufes  in  die  Coronararterien  gelangen 
und  dort  in  den  feinsten  Capillaren  festgehalten  werden;  auch  kann 
natürlich  der  Weg  bei  Persistenz  eines  Foramen  ovale  in  bekannter 
Weise  abgekürzt  werden.  Dass  die  Echinokokken  so  viel  háufiger 
in  der  Wand  des  rechten  Herzens,  wie  in  dem  des  linken  gefun- 
dcn  werden,  würde  dann  leichtdadurch  zu  erklárensein,  dass  die  rechte 
Coronararterie  weiter  ist  wie  die  linke  und  deswegen  alie  Arten  von 
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Pfropfen  dort  Icichter  stccken  bleibcn  wic  links.  Immerhin  ist 
nicht  zu  verkeiinen,  dass  der  angenoramene  Weg  cin  sehr  weiter 
ist  und  es  zunáchst  unverstándlich  bleibt,  warum  die  verschleppten 
Oncospháren  nicht  in  der  Lunge  zur  Ansiedlung  gelangen,  einem 
Organ,  in  dem  doch  der  Echinococcus  so  viel  háufiger  gefuuden 
wird,  wie  im  Herzen.  —  Ob  auch  auf  dem  Lymphwege  Echino- 
kokkenembryonen  durch  den  Ductus  thoracicus  und  die  Vena  cava 
superior  ins  Herz  gelangen  konnen,  muss  zum  mindesten  ais  zweifel- 
haft  angesehen  werden;  denn  bei  der  Grossc  der  Oncospháren  ist 
es  überhaupt  unwahrscheinlich,  dass  sie  die  mesenterialen  Lyraph- 
knoten  passiren  konnten,  da  ja  doch  viel  kleinere  corpusculáre  Ele- 
mente dort  so  regelmássig  zurückgehalten  werden;  auch  ist  der 
Befund  von  Echinokokken  in  Lymphknoten  ungemein  selten,  und, 
soweit  ich  feststellen  konnte,  nur  in  den  mesenterialen  Lymph- 
knoten bei  Thieren  —  nicht  beim  Menschen  —  festgestellt  worden. 
—  Ebenso  muss  noch  eine  andero  Moglichkeit  der  Entstehung  der 
Herzwandechinokokken  ais  rein  hypothetisch  bezeichnet  werden.  Es 
wáre  námlich  denkbar,  dass  die  Echinokokken  des  rechten  Herzens 
in  der  Weise  entstehen,  dass  die  von  der  Lebervene  aus  ins  rechte 
Herz  transportirten  Embryonen  zwischen  die  Endothelzellen  des 
parietalen  Endocards  in  die  tieferen  Schichten  hineingelangen  und 
dann  bei  ihrem  Weiterwachsen  in  die  Musculatur  gelangen.  Obglcich 
diese  Annahme  an  und  für  sich  ais  die  einfachere  erscheinen  muss, 
so  verliert  sie  doch  an  Wahrscheinlichkeit,  wenn  man  bedenkt, 
dass  bei  der  Energie,  mit  welcher  das  Blut  in  den  Vorhof  stromt, 
die  Embryonen  trotz  ihrer  Haftorgane  kaum  Gelegenheit  haben 
werden,  sich  an  das  Endocard  anzuheften;  auch  ist  es  bei  den 
Contractionen  des  Herzens  wahrscheinlicher,  dass,  wenn  es  wirklich 
einmal  zu  einem  Haftenbleiben  der  Oncospháren  gekommen  ist,  sie 
bald  wieder  herausgeschleudert  werden.  Man  wird  also  die  oben 
angedeutete  Moglichkeit  nur  unter  solchen  Verháltnissen  ais  eine 
wahrscheinliche  zulassen  dürfen,  wo  pathologische  Stromungsver- 
háltnisse  und  Schádigungen  in  der  Muskelthátigkeit  des  Herzens 
vorliegen.  —  Jedenfalls  spielt  nach  der  herrschenden  Auffassung 
der  Transport  durch  die  Coronararterien  die  grosste  Rolle  und 
komrat  sowohl  bei  den  Echinokokken  des  rechten,  wie  des  linken 
Herzens  in  erster  Linie  in  Betracht. 

Dafür,    dass  überhaupt  die  Echinokokken  mit  Vorliebe  durch 
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dic  Blutbahn  verschlcppt  werden,  sprechen  auch  dic  Bcobachtungen 
von  Olt^).  Derselbe  fand  námlich  kalkig-íibrose  Knotchen  der 
Pferdeleber,  welche  Reste  von  Echinococcusraembranen  enthielten, 
aii  blinden  Enden  solcher  Stránge  sitzen,  die  sich  ais  thrombosirte 
Pfortaderáste  zu  crkennen  gaben.  Er  schlíesst  mit  Recht  daraus, 
dass  diese  Knotchen  durch  embolische  Invasión  von  Echinokokken 
verursacht  sind. 

Schliesslich  kommen  auch  noch  solche  Falle  vor,  in  deneo 
sich  der  Echinococcus  zunáchst  im  Septum  der  Vorhofe  oder  Herz- 
kammern  entwickelt  und  dann  nach  rechts  oder  links  sich  vor- 
wolbt.  Nach  Mosler  und  Peiper  (Thierische  Parasiten  des  Men- 
schen,  Wien,  1894)  ist  auch  hierbei  die  rechte  Seite  des  Herzens 
bcvorzugt,  wie  auch  die  Perforationen  solcher  Blasen  háufiger  in 
das  rechte  Herz  stattfinden,  wie  in  das  linke.  Nach  Mosler  und 
Peiper  ragten  von  6  Echinokokken  des  Septum  4  in  das  rechte 
und  nur  einer  in  das  linke  Herz  liinein;  unter  den  Perforationen 
fanden  10  in  die  rechte,  2  in  die  linke  Herzhálfte  statt.  Ist  dieses 
Ereigniss  eingetreten,  so  gelangen  die  Blasen  vom  rechten  Herzen 
aus  in  die  Lungenarterie,  wo  sie  je  nach  ihrer  Grosse  bald  in 
gi'osseren,  bald  in  kleineren  Aesten  liegen  bleiben. 

Ebenso  konnen  sie  vom  linken  Herzen  aus  dem  Wege  des 
grossen  Blutkreislaufes  folgend  weiter  verschleppt  werden,  wenn 
nicht,  wie  das  fast  iraraer  der  Fall  sein  wird,  schon  durch*  die 
Grosse  der  Blasen  ein  erhebliches  Stromhinderniss  geschafTen  wird, 
welches  bald  den  Tod  des  Individuums  herbeiführt.  Nur  dann, 
wenn  eine  Blase,  die  nur  ganz  kleine  Tochterblasen  oder  nur 
Scoleces  enthált,  platzte,  wáre  es  moglich,  dass  eine  ausgcdehnte 
Embolisirung  derselben  stattfánde  und  somit  die  verschiedensten 
Órgano  mit  Scoleces  überschwcramt  würden.  Welche  Bedeutung 
würdc  dios  aber  für  die  befallenen  Organe  haben?  Wenn  man  die 
Anschauung  von  der  Selbstaussaat  von  Echinococcuskeimen  in  dic 
Bauchhohle  für  richtig  hált,  so  wáre  dann  in  der  That  darán  zu 
denken,  dass  an  einen  Durchbruch  einer  Echinococcusblase  in  ein 
grosseres  Blutgefáss  nicht  nur  eine  „Cestodenembolie"  (Mosler 
und  Peiper),  sondem  sogar  eine  Metastasenbildung  anschliessen 
kann.  .  Sind  die  verschlcpptcn  Blasen  sehr  klein,  so  dass  sie  erst 

1)  Zur  Aetiologie  der  kalkig-fibrosen  Knotchen  in  der  Lunge  und  Leber 
des  Pierdes.     Ztschr.  f.  Fleisch-  u.  Milchhygiene.    1894.    S.  9. 
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in  schr  kleinen  Gefá,sscn  stecken  bleiben,  so  koniitc  sich  unter 
Obliteration  der  kleinen  Gefásse  im  Gewebe  eine  Blase  mit  cigenen 
Tochtcrblasen  entwickeln,  vorausgesetzt,  dass  überhaupt  ein  weiteres 
Wachsthum  der  losgelosten  Scoleces  und  Blasen  íür  moglich  ge- 
halten  wird.  Das  für  die  Lchre  von.  der  Selbstaussaat  der  Echino- 
kokken  in  die  Bauchhohle,  die  nach  Peiper  (Die  Vcrbreitung  der 
Echinokokkenkrankheit  in  Vorpommern.  Stuttgart  1896)  „kiinisch 
aLs  feststehend  angenommen  wird**,  vorliegende  Material  ist  aber 
keineswegs  voUkommen  beweisend.  Die  klinischen  Beobachtungen 
sind  deswegen  nicht  eindeutig,  weil  in  manchen  Fallen  die  Mog- 
liohkeit  vorliegt,  dass  die  Bauchhohlen-Echinokokken  unabhángig 
von  der  Perforation  eincs  Leber-  oder  Milzechinococcus  entstanden, 
ferncr  aber  auch  in  anderen  Fallen  nicht  nachgcwiesen  ist,  dass 
die  nach  einer  Perforation  eines  grosseren  Echinococcussackes  in 
der  Bauchhohle  vorgefundenen  kleinen  Blasen  überhaupt  noch 
lebensfáhig  waren  oder  sich  gar  weiter  entwickelt  hatten.  Die 
unten  kurz  zu  erwáhnenden,  im  hiesigen  Institut  beobach teten 
Falle  sprechen  sogar  mehr  für  das  Auftreten  regressiver  Vorgánge 
an  den  ausgestreuten  Blasen.  Auch  die  angeblich  positiv  ausge- 
fallcncn  Experimente  von  Lebedeff  und  Andrejew  (Virchow's 
Arch.  Bd.  118)  sind  sehr  zweifelhafter  Natur,  da  gegen  die  ganze 
Vcrsuchsanordnung  berechtigte  Einwánde  erhoben  werden  konnen 
—  und  Peiper  (a.  a.  O.  S.  49)  unter  seinen  7  Versuchen  nur 
ncgative  Resultate  zu  verzeichnen  hatte.  Ebenso  wenig  giebt  es 
bis  jetzt  einwandsfreie  anatomische  Beobachtungen,  die  für  die 
Annahme  von  Echinokokkcnmetastasen  zu  verwerthen  wáren.  Unter 
den  oben  in  extenso  angefuhrten  Fallen  konnte  hochstens  Fall  17 
mit  einigem  Recht  verwerthet  werden ;  aber  eindeutig  ist  auch  diese 
Beobachtung  keineswegs.  —  Es  wáren  somit  für  die  Lehre  einer 
wirklichen  metastatischcn  Entstehung  von  Echinococcusblasen  die 
Grundlagen  crst  noch  zu  schaffen. 

Pindén  wir  also  in  demselben  Korper  mehrere  Echinococcus- 
blasen in  einem  und  demselben  oder  in  vcrschiedenen  Organen 
vor,  so  werden  wir,  da  auch  die  Annahme  mehrfacher  Infectionen  wenig 
Wahrscheinlichkeit  für  sich  hat,  zu  der  AufTassung  gelangen  müssen, 
dass  die  multiplen  Echinococcusblasen  auf  einc  einzige  Infection 
mit  zahlreichen  Keimen  zurückzuführen  sind.  Zu  erkláren  bleibt 
im  cinzelnen  Falle,  ebenso  bci  den  solitáren,  wie  bei  den  multiplen, 
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nur  noch  dio  besonderc  Localisation,  warura  dio  Ansiedlung  in  dem 
bestimniten  Organ  und  nicht  anderswo  stattfand. 

Ziehen  wir  auch  hier  die  Verháltnisse  bei  den  durch  pflanz- 
liche  Parasitcn  hervorgebrachten  Infectionskrankheiten  zur  Analogie 
hcran,  so  würe  darán  zu  denken,  dass  besondere  anatomische  Ein- 
richtungcn  der  einzclnen  Organe  hierfíir  massgcbend  seicn.  So 
konnte  man  darán  denkcn,  dass  die  Engigkeit  der  Blutcapillaren 
und  Lymphgefásse  dabei  eine  Rolle  spielt;  aber  wir  sehen  geradc, 
dass  nicbt  ¡n  alien  Organen,  dio  besonders  enge  Capillaren  besitzcn, 
wie  Gehirn  und  Nieren,  der  Echinococcus  háufig  primar  auftritt. 
Immerhin  ist  diese  Annahme  nicht  ganz  abzúlehnen,  wenn  wir  in 
unscren  beiden  Fallen  Herz-  und  Rückenmuskeln  befallen  schen; 
denn  auch  hier  sind  Capillaren  von  besonders  kleinem  Durch- 
messer  vorhanden,  in  der  Muskulatur  zweifellos  auch  solche  von 
geringerem  Caliber  ais  in  Lungen  und  Nieren.  Wenn  also  in 
eincm  Falle  die  lírabryonen  in  der  Leber  —  in  anderem  in  dem 
Ilerzen  —  in  wiedcr  anderem  in  den  Muskclcapillaren  stccken 
bleiben,  so  kann  das  z.  B.  von  ihrer  wcchselnden  Grosse  und  den 
verschiedenen  Entwicklungsstadien  abhángen,  so  dass  die  Ver- 
háltnisse ganz  áhnlich  liegen  würden  wie  in  dem  bekannten  Ver- 
suche  Ribbert's  über  die  Immunitat  der  Muskulatur  gcgen 
Schimnielpilzinfectionen.  Hier  wies  Ribbert  námlich  nach,  dass 
die  Mucorineensporen  deswegen  für  gewohnlich  in  den  Muskcln 
nicht  festgchalten  wcrdcn,  weil  sic  zu  klein  für  die  Lichiung  der 
Capillaren  sind;  vcrgrosserte  er  námlich  dadurch,  dass  or  die 
Sporen  vor  der  Injection  auskeimen  liess,  ihr  Volumen,  so  entstanden 
nach  ihrer  Injection  in  die  Blutbahn  von  Kaninchen  rcichlich  Muskel- 
heerde.  Ausser  diesen  Momenten  mogen  auch  andere  Besondcr- 
heiten  in  Bctracht  kommen,  wie  sie  bei  den  verschiedensten  In- 
fectionskrankheiten von  Bedeutung  sind  und  unter  dem  Ñamen 
des  Locus  minoris  resistentiae  zusammengefasst  werden.  Diese 
Móglichkeit  drángt  sich  ja  namentlich  angesichts  unseres  Falles  II 
und  des  von  Krabbe  mitgetheiltcn  Falles  XXIII  auf.  Freilich 
hat  Lubarsch^)  mit  Recht  angeführt,  dass  die  verschiedenartigen 
Momento,  die  ais  prádisponirend  für  die  Ansiedlung  von  Parasiten 
angesehen    werden,    nicht   gleichwerthig   unter   einandcr  sind  und 

1)  a.  a.  O, 
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miiunter  auch  Aenderungén  des  localen  Chcmismus  und  der  phy- 
sikalischen  Structur  der  Gewebe  umgekehrt  d.  h.  die  Ansiedlung 
der  Parasiten  verhindernd  wirken  konnen.  Man  wird  daher  in  den 
beiden  herangezogenen  Fallen  keineswegs  mit  Sicherheit  das  Ur- 
theil  abgeben  dürfen,  dass  etwa  áhnlich  wie  bei  der  eitrigen  Osteo- 
myelitis  oder  der  tuberculosen  Gelenkentzündung  erst  durch  das 
Trauma  die  Ansiedlung  der  Oncospháren  in  der  Rückenmuskulatur 
ermoglicht  wurde.  Natürlich  ist  das  moglich  und  man  konnte 
sich  den  Mechanismus  dann  so  vorstellen,  dass  in  Folge  der  an 
das  Trauma  anschliessenden  Circulationsstorung  die  Tánienembryonen 
leichter  festgehalten  würden  und  in  dem  erschütterten  und  daher 
oine  anderc  Molecularstructur  aufweisenden  Gewebe^)  günstigere 
Wachthumsbedingungen  fánden.  Andererseits  ist  es  aber  auch 
moglich,  dass  dem  Trauma  in  den  angeíiihrten  Fallen  keine  andero 
Bedentung  zukam,  ais  dass  dadurch  die  bereits  vorhandenen,  aber 
noch  nicht  merkbaren  Echinococcusblasen  weiter  verbreitet  werden 
konnten.  Es  würde  demnach  zwar  fur  die  Localisation  das  Trauma 
ohne  Bedeutung,  für  den  weiteren  Verlauf  der  Krankheit  aber  sehr 
wichtig  gewesen  sein.  In  dem  Falle  II  spricht  nun  die  mikro- 
skopische  üntersuchung  des  bei  der  Operation  am  17.  Mai  vor- 
gefundenen  Sackes  entschieden  mehr  dafür,  dass  es  durch  das 
Trauma,  ^elches  im  Januar  stattgefunden  hatte,  zum  Flatzen  eines 
bereits  vorhandenen  Echinococcussackes  gekommen  war.  Bei 
genauer  Betrachtung  der  exstirpirten  Muskelstücke  zeigte  es  sich 
námlich,  dass  sich  im  intermuskuláren  Gewebe  formlich  Hohlráume 
gebildet  hatten,  die  spárlich  Echinococcusmembranen  enthielten  und 
an  ihrer  Wand  zahlreiche  graurothliche  Knotchen  aufwiesen.  Bei 
der  mikroskopischen  Üntersuchung  ergab  es  sich,  dass  es  sich  um 
ein  zellreiches,  reichlich  von  álterera  Blutpigment  durchsetztes 
Granulatíonsgewebe  handelte,  in  welchem  eine  grosse  Menge  sehr 
grosser,  vielkemiger  Riesenzellen  vorhanden  war,  die  theils  Echi- 
nococcusmembranen in  ihrem  Innern  eijischlossen,  theils  sich  den 
Echinococcusmembranen  anlegten.  Da  nun  eine  derartige  ausge- 
dehnte  diffusc  Fremdkorpertuberculose  nach  dem  was  sonst  bekannt 
ist  und  vor  allem  auch  nach  den  Erfahrungen  von  Prof.  Lubarsch 
nur  vorkommt,  wenn   eine  diífuse  Verbreitung  von  Echinokokken- 

0  Vgl.  Meltzer,  Ueber  die  BedeutuDg  der  Erschütterung  íür  die  lebeude 
Materíe  etc. 
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flüssi^koit  und  Echinococcusmembranen  slatí profunden  hai,  so  ist 
es  durch  don  oben  skizzirten  mikroskopischen  Befund  in  der  That 
ira  hochslen  Maasse  wahrscheinlich  gemacht,  das  durch  das  Trauma 
ein  bereits  ¡n  der  Rückenmuskulatur  vorhandener  Echinococcus 
zum  Platzen  gebracht  wurde  und  sich  dann  weiter  ausbreiten  konnte. 
Es  würde  dann  auch  der  in  der  Rückenmarkshóhle  vorhandene 
Echinococcus  erst  nach  dem  Trauma  entstanden  aufzufassen  sein, 
was  ja  zwar  auch  nicht  mit  Sicherheit  zu  beweisen,  aber  doch 
jedenfalls  áusscrst  wahrscheinlich  ist.  Konnen  wir  doch  in  fíLst 
alien  Fjillen,  die  wir  in  der  Literatur  über  Echinokokken  der 
Rückenmarkshóhle  auffinden  konnten,  das  Gemeinsame  nachweisen, 
dass  sie  stets  erst  von  aussen  durch  die  Foramina  intervetebralia 
odor  durch  Usur  der  Wirbelknochen  in  die  Hohle  hineingclangen. 
Wenn  wir  hieran  noch  einen  Fall  von  Echinococcus  der  Mamma 
reihen,  so  solí  das  mehr  einen  casuistischen  Beitrag  bilden,  da  die 
Mammacchinokokken  in  der  That  sehr  sellen  siiid.  üeber  die  IJr- 
sachen  der  besonderen  Localisation  in  der  Mamma  aber  kann 
nicht  cinmal  hypothetisch  etwas  festgestellt  werdeu,  zuma! 
auch  noch  koine  Sicherheit  darüber  besteht-,  ob  die  Mamma 
in  dem  betreffenden  Fall  der  einzige  Ansiedlungsort  des  Echino- 
coccus bildeto.  Doch  ist  es  im  Allgemeinen  wahrscheinlich,  dass 
die  Mammacchinokokken  ais  primare  und  solitáre  Ansicdlungcn 
anzusehen  sind;  denn  unter  den  20  sicheren  Fallen  von  Mamma- 
cchinokokken, dio  J.  Schmidt  (Ueber  Echinokokkengcschwülstc 
dor  weiblichon  Brust.  Dissort.  Rostock  1892)  zusammenst4?llen 
konnte,  befanden  sich  nur  2  (Fall  19  und  20),  in  dcnen  überhaupt 
der  Verdacht  auf  eine  anderweitige  Localisation  des  Echinococcus 
vorhanden  war.  Und  wenn  auch  nicht  beim  Mcnschen,  so  ist 
doch  bei  der  Kuh  ein  Fall  bekannt  geworden  —  von  Rehmet 
publicirt^)  —  wo  im  Euter  zahlreiche  bis  hühnereigrossc  Blascn 
aufgefunden  wurden  und  sich  bei  der  Section  der  ganze  übrige 
Korper  ais  frei  von  Echinokokken  erwies.  Geht  schon  aus  der 
Zusammenstellung  von  Schmidt  die  grosse  Seltenheit  des  Mamma- 
ochinococcus  hervor,  so  sieht  man  das  noch  mehr  aus  der  Zu- 
sammenstellung von  Madelung,  der  unter  196  Fiülen  von  Echi- 
nokokken (darunter  91  bei  Frauen)  kein  Mal  Mammacchinokokken 

O  Echinococcus  polymorpbus  im  Euter  einer  Kuh.     Berliner  tbierarztl. 
Wocheiischr.    1893.    S.  490. 
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fand,  und  ebenso  aus  der  Arbeit  von  Bahr(Beitrag  zur  Kenntniss 
der  Echinokokkenkrankheit  in  Vorpommern.  Diss.  Greifswald 
1893)  welcher  ebenfalls  unter  133  Fallen  niemals  Mammaechino- 
kokken  beobachtete.  Rechnen  wir  dazu  die  Angaben  von  Finsen, 
der  unter  181  FáUen  1  Mal,  Davaine,  der  unter  373  Echino- 
kokkenfállen  7  Mal,  Cobbolds,  der  unter  136  Fallen  1  Mal 
Mammaechinokokken  beobachiete,  so  erhált  man  unter  1019  Echino- 
kokkenfállen  9  Falle  von  Mammaechinokokken  =  0,88  pCt. 

Der  mir  zur  Untersuchung  vorliegende  Fall  stammte  aus  der 
Praxis  des  Herrn  Dr.  Bork  in  Rostock,  dessen  Liebenswürdigkeit 
ich  auch  die  folgenden  Angaben  aus  der  Krankengeschichte  verdanke. 

25jáhrige  Frau  vor  4  Monaten  entbunden.  hat  nicht  gestillt. 
Die  Brüste  klein ;  ¡m  Anschluss  an  die  Entbindung  entwickelte  sich 
in  der  linken  Mamraa  ein  Tumor,  der  rasch  an  Grosse  zunahm 
und  deutliche  Fluctuation  darbot.  Entfernung  des  Tumors,  der  sich 
aJs  ein  Echinococcensack  herausstellte  durch  Dr.  Bork. 

Die  Gyste  ist  etwas  über  orangengross,  enthált  neben  Flüssig- 
keit,  keine  Tochterblasen;  zahh-eiche  Scoleces,  wie  bei  der  Unter- 
suchung im  pathol.  Instituto  festgestellt  wurde. 

Glatte  Heiiung;  nirgends  Anzeichen  einer  anderweitigen  Loca- 
lisation  von  Echinococcen.  Der  Fall  stimmt  im  Ganzen  mit  den 
bereits  bekannten  gut  überein;  es  handelte  sich  meistens  um  ver- 
heirathete  Frauen,  bei  denen  eine  Entbindung  vorangcgangen  war. 
Auch  unser  Fall  macht  es  wahrscheinlich,  dass  die  Entwickelung 
der  Echinococcen cyste  in  der  Mamma  durch  die  am  Ende  der  Gra- 
viditát  und  nach  der  Entbindung  eintretcnden  physiologischen  Ver- 
ánderungen  des  Organs  begünstigt  wurde;  auch  hier  mag  die  stárkere 
BlutfüUe  ¿ihnlich  wirkcn,  wie  die  Hyperámie,  die  an  Traumen  an- 
schliesst.  Man  würde  also  auch  diesen  Fall  áhnlich  beurtheilen 
konnen  wie  den  vorhergehenden. 

Gehen  wir  endlich  noch  zu  den  durch  den  Echinococcus  ge- 
setzten  histologischen  Veránderungen  über  so  sei  darüber  Folgendes 
bemerkt.  Die  bisherigen  Angaben  hierüber  sind  ausserordentlich 
spárlich  und  überhaupt  etwas  náher  nur  bei  den  Leberechinococcen 
studirt.  Birch-Hirschfeld  (Lehrbuch  Bd.  II  S.  623)  giebt  darüber 
an,  dass  das  Lebergewebe  durch  das  Wachsthum  der  Blase  zur 
Atrophie  gebracht  wird  und  dass  es  in  manchen  Fallen  in  der 
Nachbarschaft    des   Echinococcus    zur  Entzündung  kommt.     Auch 

ArohiY  fttr  klin.  Clúrurgie.  62.  Bd.  Heft  3.  gg 
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Ziegler  (Lehrbuch  Bd.  II.  5.  Aufl.  S.  605)  erwáhnt  nur,  dass 
gelegentlich  in  der  Umgebung  der  Blasen  Entzündungen  auftreten; 
aiich  Orth  (Lehrbuch  Bd.  I  S.  978  und  979)  erortert  nur  kurz  das 
Vorkommen  atrophischer  und  entzündlicher  Processe  in  der  üm- 
gegend  von  Leberechinococcen.  Wechselmann  (Beitr.  meklenburg. 
Aerzte  zur  Lehre  von  der  Echinococcenkrankheit.  Stuttgart  1885. 
S.  214.)  schildert  ausführlicher  die  Bildung  der  die  Leberechinococcen 
umgebenden  Kapsel;  durch  den  Druck  der  wachsenden  Blase  gehen 
die  empfindlichen  Elemente  —  die  Leberzellen  —  zu  Grunde,  wahrend 
das  Bindegewebe  mit  seinen  Blutgefássen  und  Gallengángen  persistirt; 
je  grosser  durch  die  Volumenzunahme  des  Parasiten  die  Atrophie 
der  Leberzellen  ist,  um  so  máchtiger  wird  auch  die  Kapsel  und  die 
Zahl  der  in  dera  Bindegewebe  verlaufenden  Gefásse  und  GaJlengánge. 
Eine  absolute  Vennehrung  der  Gallengánge  durch  Wucherung,  wie 
sie  bei  der  Lebercirrhose  beobachtet  wird,  hált  W.  aber  hier  fíir 
ausgeschlossen.  Die  regenerativen  Vorgánge  welche,  wie  Ponfick  , 
(Ueber  Recreation  der  Leber  beim  Menschen.  Festschr.  d.  Assistenten 
R.  Virchow's  Berlin  1891)  gefunden  im  Anschluss  an  die  durch 
grosse  Echinococcensácke  bewirkten  Zerstorungcn  von  Lebergewebe, 
an  entfernteren  Stellen  auftreten,  konnen  kaum  aJs  besondere  dem 
Echinococcus  eigenthümliche  Veránderungen  angesehen  werden ;  die 
Recreation  des  Lebergewebes  schliesst  sich  eben  an  die  durch  die 
Echinococcenblasen  gesetzten  Zerstorungcn  von  Lebersubstanz  ebenso 
an,  wie  an  die  durch  Neoplasmen,  Stauung  und  Cirrhose  hervor- 
gebrachten  Atrophicen.  Endiich  hat  Krückmann  (Virchow's  Arch. 
Bd.  138  Supplementheft)  zuerst  über  das  Vorkommen  von  Riesen- 
zellenbildung  in  der  Umgebung  von  Echinococcenmembranen  be- 
richtet  und  die  von  Lubarsch  in  unserem  oben  besprochenen 
Fall  U  erhobenen  Befunde  kurz  geschildert.  Etwas  genauere  Angaben 
liegen  dagegen  vor  über  die  beim  Echinococcus  multilocularís  vor- 
kommenden  histologischen  Veránderungen.  Schon  Orth  (a.  a.  O.) 
bemerkt,  dass  beim  multiloculáren  Echinococcus  in  dem  die  Blasen 
umgebenden  derbfaserigen  Bindegewebe  Riesenzellen  und  zahlreiche 
Gallencanálchen  vorkommen.  Guillebeau (Virchow's  Arch.  Bd.  119 
S.  108.)  bezeichnet  auf  Grund  seiner  Untersuchungen  bei  Kühen 
und  Menschen  den  multiloculáren  Echinococcus  geradezu  ais  eine 
infectiose  Granulationsgeschwulst.  Der  feinere  Bau  des  Tumors  soU 
namentlich  an  den  jüngeren  SteUen  Verháltnisse  ergeben,  die  lebhaft 
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an  Tuberkel  erinnern.  üm  die  Hydatiden  herum  geht  eine  Hülle 
von  Riesenzellen,  um  welche  wieder  Schichten  von  Rundzellen 
lagern;  diese  Rundzellen  haben  theils  den  Character  grosserer 
epithelioider  Zellen,  theils  den  von  Lymphocyten;  erst  an  diese 
Schicht  schliesst  sich  ein  mehr  fibroses  Gewebe  nait  mássig  viel 
Spindelzellen  und  Blutgefássen  an.  In  den  alteren  Theilen  sind 
daneben  auch  noch  necrotische  Partieen  vorhanden.  Auch  Bider 
(Virchow's  Arch.  Bd.  141  S.  178),  der  einen  Fall  von  Echino- 
coccus raultilocularis  des  Gehirns  untersuchte,  schildert  die  Alveolen 
von   einem  breiten  Hof  zellreichen  Granulationsgewebes  unigeben. 

Gerade  mit  Rücksicht  auf  diese  üntersuchungen  beim  Echi- 
nococcus raultilocularis  sind  die  in  unserem  Falle  H  gefundenen 
histologischen  Veránderungen  von  grósstem  Interesse.  Krückmann 
(a.  a.  O.  S.  176)  hat  von  diesem  Falle  nur  die  in  der  Pia  und 
Dura  mater  des  Rückenmarks  gefundenen  Veránderungen  geschildert, 
und  es  mag  daher  angebracht  sein,  in  folgendem  den  gesammten 
histologischen  Befund  kurz  anzugeben. 

Zur  Untersuchung  lagen  folgende  Práparate  vor:  1)  Die  von 
der  Operation  vom  17.  Mai  stammenden  mit  schwartigen  Ver- 
dickungen  bedeckten  und  zum  Theil  von  kleinen  gelben  Streifen 
durchsetzten  Muskelstücke.  2)  Die  im  intermuskuláren  Bindege- 
webe  gelegenen,  zahlreiche  Knotchen  in  der  Wandung  aufweisenden 
Sácke.  3)  Die  bei  der  Section  entnommenen  Muskelstückchen. 
4)  Das  Rückenmark  und  seine  Háute. 

ad.  1)  Die  verdickten  Partien  des  Perimysiums  bestehen  zum 
grossten  Theil  aus  derbem,  streifigem.  hie  und  da  von  Leucocyten 
durchsetztem  Bindegewebe,  in  dem  stellenweise  blutpigmenthaltige 
Zellen  und  ganz  vereinzelt  Riesenzellen  nachweisbar  sind ;  den  schon 
makroskopisch  ais  gelbe  Streifen  auffallenden  Partien  entspricht 
folgender  Befund.  Die  Muskelschláuche  sind  hier  auseinanderge- 
drangt  und  zum  Theil  verschmálert,  auch  vereinzelt  nur  noch  un- 
deuÜiche  Querstreifung  aufweisend;  innerhalb  dieser  Partien  zeigen 
die  Sarcolemmkeme  Schwellung  und  Vermehrung;  die  das  Muskel- 
gewebe  auseinander  drángenden  Zellen  sind  theils  Leucocyten  mit 
gelappten  und  eingekerbten  Kemen,  theils  epithelioide  und  mehr- 
kemige  Riesenzellen,  von  denen  einzelne  um  deutliche  und  un- 
regelmassig  geformte  hyaline  Streifen  angeordnet  sind;  stellenweise 

36* 
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entspricht  die  Infiltration  rait  Leucocyten  geradezu   einem   phleg- 
monosen  Process,  doch  sind  Spaltpilze  nicht  nachweisbar. 

ad.  2)  Diese  Partien  gehoren  solchen  an,  welche  niakro- 
skopisch  den  Eindruck  grosserer  Abscesshóhleu  machten  und  in 
dencn  sich  gelbliche  brocklige  Fetzen  befanden,  die  sich  schon 
bei  der  frischen  Untersuchung  theilweise  ais  Echinokokkenmem- 
branen  erwicsen;  daneben  wurden  auch  vereinzelt  Haken  aber 
keine  Scoleces  aufgefunden.  Die  Wandung  dieser  Hohlen  giebt 
nun  auf  dem  Durchschnitt  solche  Bilder  wie  sie  auf  der  Tafel  Vil, 
Fig.  1  und  2  abgebildet  sind.  Fig.  1  stellt  bei  schwácherer  Ver- 
grosserung  ein  Uebersichtsbild  dar,  wie  man  es  fast  an  alien  Stellen 
erhált.  Die  Wandung  besteht  demnach  aus  einer  basalen  ziemlich 
zelJarmen  Bindegewebsschicht,  in  welcher  sich  grossere  und  kleincre 
Blutgefásse  sowie  mehr  oder  weniger  reichlich  eingestreut  blut- 
pigmenthaltige  Zellen  vorfinden;  hierauf  folgt  eine  aus  sehr  zell- 
reichem  Granulationsgewebe  bestehende  Schicht,  in  der  reichlich 
Leucocyten  und  hie  und  da  auch  grosse  vielkernige  Riesenzellen 
vorhanden  sind.  Die  innerste  Schicht  besteht  fast  ausschliesslich 
aus  grosseren  und  kleineren  Riesenzellen,  zwischen  denen  auch 
epithelioide  Zellen  vorhanden  sind  und  denen  direct  die  deutlich 
parallel  gestreiften  Echinokokkenmembranen  anliegen.  Bei  stárkerer 
Vergrosscrung  (Taf.  VII,  Fig.  2)  treten  noch  einige  nicht  unwichtige 
Einzelheiten  hervor.  Was  zunáchst  die  Riesenzellen  anbetrifFt,  so 
haben  sie,  wie  das  bei  Freradkorperriesenzellen  bekanntlich  der 
Fall  ist,  bald  den  Typus  der  Langhans'schen,  bald  den  der 
Knochenmarksriesenzellen;  hier  zcichnen  sie  sich  meist  durch  ihre 
crheblichc  Grosse  und  die  grosse  Anzahl  der  Keme  aus.  Weiter 
sieht  man,  dass  einzelne  Riesenzellen  in  anscheinend  práformirten 
mit  platten  Zellen  ausgekleideten  Hohlráumen  liegen  und  entweder 
deutlich  an  ein  Stück  einer  Echinokokkenmembran  gelagert  sind, 
oder  wenigstens  undeutliche,  gefaltete,  glánzende  Streifen  und 
SchoUen  enthalten.  Die  Membranen  sind  dabei  entweder  nicht 
wesentlich  verándert  (Taf.  Vil,  Fig.  1)  oder  wie  in  Taf.  VU,  Fig.  2 
Em.  fein  bestáubt. 

ad.  3)  Die  bei  der  Section  gefundenen  Veránderungen  der 
Muskulatur  und  des  intermuskuláren  Bindegewebes  s'timmen  im 
wesentlichen  mit  den  sub  1  und  2  geschilderten  überein;  nur 
findet  man   entsprechend  der  um  2Y2  Monate  lángeren  Dauer  des 
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Processes  fast  ausschliesslich  altere  Stadien  vor;  die  Atrophie  der 
Muskelfasern  ist  starker  und  ebenso  auch  die  Wucherung  der 
Muskel-  und  Sarkoleramkerne ;  Blutpigment  findet  sich  reichlich  ini 
Zwischengewebe  vor;  das  Granulationsgewebe  ist  einem  derben 
mehr  narbigen  Bindegewebe  gewichen,  in  dem  Blutgefásse  mit  ver- 
dickten  Wandungen  auflfallen.  Riesenzellen  finden  sich  iiur  in 
geringerer  Anzahl  vor,  von  denen  eine  Anzahl  entschicden  ais 
Muskelknospen  aufzufassen  sind. 

ad.  4)  Die  Veránderungen  der  Riickenmarksháute  áhneln  in 
vielen  Punkten  den  sub  2  beschriebenen ;  weiche  und  harte  Haut 
sind  stellenweise  von  einem  ziemlich  gefássreichen  Granulations- 
gewebe durchsetzt,  in  dem  zahlreiche  sehr  grosse  vielkemige 
Riesenzellen  liegen,  die  vielfach  in  ihrer  Mitte  eine  scheinbare 
Lucke  oder  helle  durchsichtige  SchoUen  erkennen  lassen.  Diese 
Riesenzellen  lagen  stets  in  Haufen  zusammen,  sodass  sie  sogar 
geradezu  kleine  Knotchen  bildeten,  weiche  auch  stets  Capillaren 
und  kleine  Arterjen  enthielten,  deren  Endothelbelag  deutlich 
Wucherungsvorgánge  darbot.  Andere  Riesenzellen  lagen  deutlich 
in  práformirten  Lücken,  weiche  einen  Endothelbelag  erkennen 
üessen.  Die  Fetzen  und  Schollen,  um  weiche  ein  Theil  der  Riesen- 
zellen gruppirt  war,  erwiesen  sich  durch  ihre,  namentlich  bei  im 
WasserliegendenPráparatendeutlichhervortretende,paralleleStreifung 
ais  Echinokokkenmembranen.  Die  Veránderungen,  weiche  sich  im 
Rückenmarke  selbst  vorfanden,  waren  im  wesentlichen  degenerativer 
Natur;  in  der  Hohe  des  2.  Brustwirbels  war  das  Rückenmark  so  voll- 
kommen  comprimirt  und  zum  Theil  auch  postmorfeal  verándert, 
dass  auch  mikroskopisch  kaum  noch  eine  genaue  Structur  zu  er- 
kennen war;  dagegen  zeigen  die  unmittelbar  oberhalb  liegenden 
Partien  die  bekannten  degenerativen  Veránderungen  in  den  Hinter- 
strángen  und  den  Kleinhimseitenstrangbahnen.  Im  oberen  Theil 
der  Keilstránge,  bis  dicht  an  die  Seitenhomer  reichend,  findet  sich 
ein  annáhernd  rundiicher  Heerd,  in  dem  die  Nervenfaseni  fast 
voUig  degenerirt  sind  und  sich  an  Stelle  davon  zahlreiche  Glia- 
fasem  und  Zellen  vorfinden. 

Auf  die  kurz  geschilderten  Rückenmarksveránderungen,  von 
denen  namentlich  die  circumscripte  Gliawucherung  von  allge- 
meinerem  Interesse  ist,  wollen  wir  hier  nicht  náher  eingehen,  ais 
durch    den    Echinococcus    erzeugte    Verándemngen    kommt    ihnen 
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schliesslich  keine  andere  Bedeutung  zu,  ais  der  Atrophie  der  Leber- 
zellen  beim  Leberechinococcus.  Dagegen  sind  die  übrigen  geschil- 
derten  Befunde  deswegen  von  so  grosser  Bedeutung,  weil  sie  mit 
dem  Befunde  Guillebeaus  beim  Echinococcus  multilocularis  voU- 
kommen  übereinstimnien.  Wenn  wir  sie  kurz  zusammenfassen 
wollen,  so  bestehen  sie  darin,  dass  überall  dort,  wo  Echinococcus- 
membranen  und  Flüssigkeit  hingelangte,  es  zur  Ausbildung  von 
Granulationsgewebe  und  grossen  Femdkorperriesenzellen  kam. 
Besonders  instructiv  sind  in  dieser  Hinsicht  die  su  b  2  und  4  no- 
tirten  Befunde,  wie  sie  auf  Fig.  2  abgebildet  sind,  wo  die  Riesen- 
zellen  in  práforrairten  Hohlráumen  liegen.  Wáhrend  es  sich  inner- 
halb  des  intermusculáren  Bindegewebes  wohl  vomehmlich  ura 
Lymphgefásse  handelt,  in  denen  die  Riesenzellen  liegon,  ist  es  in 
den  Háuten  des  Rückenmarks  nicht  ausgeschlossen,  dass  auch  die 
Endothelzellen  der  Capillaren  sich  an  der  Riesenzellenbildung  be- 
theiligen.  Es  geht  also  auch  hieraus  hervor,  dass  die  (wahrschein- 
lich  durch  das  Trauma)  freigewordenen  Echinococcusmembranen, 
wenn  sie  in  die  Lymphbahnen  gelangen,  zu  einer  erheblichen  Zell- 
proliferation  Anlass  geben,  und  diese  Befunde  stehen  in  vollkom- 
menen  Einkiange  mit  solchen,  die  Prof.  Lubarsch  schon  einige 
Jahre  vorher  in  einem  Fall  von  geplatztem  Leberechinococcus  er- 
hoben  hatte  und  spáter  noch  in  einem  anderen  Falle  wieder  be- 
státigen  konnte.  Diese  Falle  sollen  von  anderer  Seite,  ausführ- 
licher  auch  vom  chirurgisch-klinischen  Standpunkte  aus  veroflfentlicht 
werden.  Auch  hier  waren  zahlreiche  um  Echinokokkenmembranen 
gelegene  Fremdkorpertuberkel  vorhanden,  die  schon  mit  blossem 
Auge  an  der  Leberoberfláche  und  dem  Pcritoneum  wahrzunehmen 
waren.  —  Es  liegt  nahe,  die  histologischen  Befunde  für  die  Frage 
der  Identitat  von  Echinococcus  unilocularis  und  multilocularis  zu 
verwenden;  doch  würde  das  hier  zu  weit  führen  und  mag  einer 
eventuellen  spáteren  Notiz  vorbehalten  bleiben.  Nur  das  sei  hier 
ais  ein  wichtiges  Resultat  festgestellt,  dass  in  solchen  Fallen,  wo 
es  zu  einer  stárkeren  Verbreitung  von  Echinokokkenmembranen 
innerhalb  der  Lymphráume  kommt,  eine  richtige  Fremdkorper- 
tuberculose    sich  zu  entwickeln  pflegt. 

An  diese  Befunde  sei  ein  weiterer  Fall  gcreiht,  in  dem  sich 
ebenfalls  áhnlich  wie  beim  Echinococcus  multilocularis  eine  sehr 
erhebliche  Wucherung   von  Gallengángen   in    der  Umgebung    einer 
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Echinococcusblase  etablirt  hatte.  Der  Fall,  -der  aus  der  Privat- 
praxis  des  Herm  Dr.  Bork  stamtnt,  ist  kurz  folgender:  DerSOjáh- 
rige  Patient  erkrankte  vor  8  Jahren  an  einer  fieberhaften  Krankheit, 
die  für  Typhus  gehalten  wurde,  aber  schon  nach  einigen  Tagen  in 
Besserung  überging;  seitdem  besteht  Druckgefühl  in  der  Leber; 
vor  3  Jahren  Gallensteinkolik  und  Icterus;  im  August  1895  im 
Anschluss  an  eine  Fahrt  auf  dera  Leiterwagen,  heftige  Schmerzen 
in  der  Lebergegend.  Bei  der  üntersuchung  wurden  Tumoren  in 
der  Leber  gefühlt  und  in  der  Grenze  vom  rechten  und  linken 
Lappen  eine  druckempfindliche  Stelle  nachgewiesen.  Wegen  Ver- 
dacht  auf  Syphilis  wird  Jodkali  gegeben,  doch  ohne  Erfolg;  im 
October  Laparotomie  durch  Dr.  Bork,  wobei  ein  etwa  fünfmark- 
stückgrosser  Tumor  von  weisslicher  Farbe  festgestellt  und  theil- 
weile  exstirpirt  wird.  Die  durch  Prof.  Lubarsch  ausgefühtre  mi- 
kroskopische  üntersuchung  ergab,  dass  in  den  exstirpirten  Partien 
nichts  mehr  von  Lebergewebe  erhalten  war,  sondern  in  einem  neu- 
gebildeten,  zellenreichen,  von  Leukocyten  reichlich  durchsetzten 
Granulationsgewebe  lagen  zahlreiche,  lángliche  und  gewundene 
Drüsenschláuche,  offenbar  gewucherte  Gallengánge.  Trotzdem  stel- 
lenweise  grosse  Aehnlichkeit  mit  einem  Adenom  vorhanden  war, 
wurde  von  Prof.  Lubarsch  die  Diagnose  nur  auf  eine  entzünd- 
liche,  moglicherweise  syphilitische  Neubildung  gestellt.  Am  15.  No- 
vember,  nachdem  die  Laparatomiewunde  verheilt  war  und  man  eine 
fluctuirende  Geschwulst  in  der  Leber  nachgewiesen  hatte,  wurde 
von  Dr.  Bork  die  Punktion  der  Cyste  vorgenommen;  es  entleerte 
sich  reichlich  grünlich-graue  Flüssigkeit,  in  der  bei  der  mikrosko- 
pischen  üntersuchung  im  pathologischen  Institute  zahlreiche  Strepto- 
kokken,  Gallenfarbstoff,  aber  keine  Echinokokkenbestandtheile, 
weder  Haken  noch  Membranen  aufzufinden  waren.  Am  18.  No- 
vember  Exstirpation  des  Sackes,  der  sich  nun  ais  eine,  reichlich 
gallig  gefárbte  Füssigkeit  enthaltende,  Echinokokkenblase  erweist; 
doch  werden  in  ihn  nur  noch  ganz  vereinzelt  Haken,  keine  Scoleces, 
viel  Streptokokken  aufgefunden.  Bei  der  Operation  zeigte  es  sich, 
dass  der  im  October  exstirpirte  Tumor  unmittelbar  dem  Echino- 
kokkensacke  anlag. 

Wir  sehen  also  in  diesem  Falle,  dass  sich  auch  beim  Echino- 
coccns unilocularis  ahnlich  wie  es  beim  multilocularis  ofter  beob- 
achtet   wird,    Gallengangwucherungen  in  der  Náhe  der  Blase  aus- 


562  H.  Lehne, 

bilden  konnen ;  im  wrliegenden  Falle  in  so  bedeutender  Weise,  dass 
man  fast  von  einem  Adenom  sprechen  konnte.  Wenn  auch  die 
Ausdehnung  und  Máchtigkeit  dieser  Neubildung  ais  etwas  beson- 
deres  betrachtet  werden  muss,  so  handelt  es  sich  principiell  jedoch 
nur  um  die  gleicheii  Vorgánge,  wie  wir  sie  bei  circumscripten 
Atrophien  der  Lebersubstanz  (z.  B.  bei  Schnürfurchen)  hie  und  da 
zu  sehen  bekommen,  dass  námlich  nach  Zugrundegehen  der  empfind- 
lichen  Leberzellen,  die  wéniger  subtilen  Gewebe,  Bindegewebe  und 
Gallengánge  nicht  nur  persistiren,  wie  das  schon  Wechselmann 
hervorgehoben,  sondern  sogar  in  Wucherung  gerathen,  so  dass  es 
auch  hier  mitunter  zur  Bildung  ríchtiger  Gallengangsadenome  kommt 
(3  Beobachtungen  ron  Lubarsch;  mündliche  Mittheilung). 

Endlich  wáre  noch  im  Anschluss  an  die  Ponfick'schen  Beob- 
achtungen über  Leberrecreation  die  Frage  aufzuwerfen,  ob  nicht 
auch  durch  die  Etablirung  von  Echinokokkenblason  innerhalb  der 
Leber  eine  echte  Neoplasmenbildung  angeregt  werden  kann.  Zwei 
Falle,  welche  Prof.  Lubarsch  beobachten  konnte,  wo  das  eine 
Mal  sich  in  náchster  Náhe  von  Echinokokken  in  der  Leber  Angio- 
sarkome,  das  andere  Mal  typischeLeberzellenadenorae  gebildet  hatten, 
konnten  in  diesem  Sinne  gedeutet  werden.  Aber  es  Uegt  auf  der 
Hand,  dass  sie  nicht  beweisend  sind,  da  bei  der  Háufigkeit,  mit  der 
Echinokokken  in  Mecklenburg  vorkommen,  das  Zusammentreffen 
primárer  Lebemeoplasmen  mit  Echinokokken  ein  rein  zufálliges 
Ereigniss  sein  kann.  Aus  diesem  Grunde  und  wegen  der  grossen 
Schwierigkeit,  die  aufgeworfene  Frage  vom  allgemein-pathologischen 
Standpunkte  richtig  zu  losen,  sei  hier  auf  dieselbe  nicht  náher  ein- 
gegangen. 

Zum  Schlusse  erlaube  ich  mir,  Herrn  Prof.  Lubarsch  für  die 
freundliche  Bereitwilligkeit,  mit  der  er  mir  das  Thema  der  Ab- 
handlung  zur  Verfügung  gestellt  hat,  so  wie  für  die  Unt-er- 
stützung,  welche  er  mir  bei  der  Abfassung  hat  zu  theil  werden 
lassen,  an  dieser  Stelle  meinen  herzlichsten  Dank  auszusprechen ; 
ebenso  bin  ich  Herrn  Prof.  Dr.  A.  Thierf eider  für  die  üeber- 
lassung  des  Materials  zu  grossem  Danke  verpflichtet. 
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Erklftnmg  der  Abbildungeii  auf  Tafel  TU. 

Figur  1.  Schnitt  durch  die  Wandung  der  Hohlráume  der  Rückenmuskulatur 
(Fall  II).  Rz  Riesenzellen,  —  Pz  Pigmentzellen,  —  Em  Echino- 
coccenmembran,  —  Blf  Blutgefásse.  —  VergrosseruDg  Zeiss  A.  Oc.2. 

Pigor  2.  Eine  Partie  aus  demselben  Schnitt;  starker  vergrossert.  Rz  Riesen- 
zellen in  Lymphge^sen  um  Echinococcenmembranen  (Em)  herum, 
—  Ep  epithelioide  Zellen,  —  Le  Leukocyten.  —  Vergrosserung  Zeiss 
C.  Oc.  4. 


XXIII. 

(Aus  der  chirurgischen  Universitats-Klinik  des  Herm 

Geheimrath  v.  Bergmann.) 

Ueber  eine  spontane  eitrige  Wundinfection 

der  Kaninchen. 

Von 

Dr«  C.  Schlminelbuscta  und  Dr«  Rlillwaiii, 

welland  Privatdocent,  &ppi'>  Arzt. 


Uebcr  spontane  eitrige  Wundinfectionen  der  Kaninchen  ist 
wenig  bekannt.  Wohl  sind  durch  Einimpfung  von  zersetztenn  or- 
ganischem  Material,  insbcsondere  durch  faules  Blut,  von  verschie- 
denen  Forschern  mehrfach  citerige  Wundinfectionen  bei  diesen 
Thiercn  erzeugt  worden  und  ebenso  hat  man  eitererzeugende 
pathogene  Organisraen  von  anderen  Thieren  resp.  vom  Menschen 
auf  Kaninchen  übertragen;  dass  aber  diese  künstlich  erzeugten 
Processe  auch  auf  natürlichenn  Wege  entstehen  konnen,  dafür  liegen 
Beobachtungen  bisher  nicht  vor.  Es  ist  sogar  von  Experimenta- 
toren,  welche  viel  am  Kaninchen  operirt  haben,  die  Ansicht  aus- 
gesprochen  worden,  dass  diese  Thiere  überhaupt  wenig  zu  Wund- 
infectionen neigten.  Dieses  letztere  ist  aber  sicher  nicht  richtig. 
Die  Thiere  sind  allerdings  für  die  Erreger  der  menschlichen  Eiterung 
nur  wenig  empfánglich  und  daher  bei  Operationen  in  unseren 
Laboratorien  und  Krankenháusem  relativ  wenig  exponirt,  aber 
trotzdem  sieht  man  sio  nach  operativen  EingriflFen  an  Wundinfec- 
tionen und  speciell  auch  an  Eiterungen  gclegentlich  crkranken. 
Diese  Eiterungen  haben  wir  einige  Male  die  Gelegenheit  gehabt, 
bacteriologisch  zu  untersuchen.  Obwohl  es  uns  nicht  gelang,  hier 
bestimmtere  ursáchliche  Mikroben  zu  isoliren,  konnen  wir  doch  so 
viel  behaupten,  dass  die  beim  Menschen  vorkommenden  pyogenen 
Staphylococcen  und  Streptococcen  in  diesen  Eiterheerden  nicht 
vorhanden  waren. 
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Aber  auch  ganz  ohne  Zuthun,  ohne  operative  Eingriffe  er- 
kranken  Kaninchen  an  Eiterungsprocessen,  und  zwar  haben  wir 
vomehmlich  zwei  disponirende  Momente  lur  dieselben  gesehen :  ein- 
mal  Traumen  und  dann  Eczcmc. 

Wer  scine  Kaninchen  eingehender  beobachtet  und  in  ihrem 
Thun  und  Treiben  verfolgt,  der  verlásst  bald  die  landláufige  Vor- 
stellung,  dass  das  Kaninchen  eín  stets  gutmüthiges  und  zahraes 
Thier  sei.  Unter  sich  sind  sie  dies  keineswegs,  und  besonders 
wenn  in  einen  grósseren  Stall,  in  welchem  ein  Rudel  Thiere  fried- 
lich  zusammengelebt  hat,  neue  Thiere  hineingesetzt  werden,  ent- 
brennt  zwischen  den  alten  Insassen  und  den  Ankoramlingen  bald 
ein  harter  Kampf.  Die  Pfoten,  aber  auch  die  Záhne  finden  dabei 
ausgiebige  Verwendung  und  manches  Kaninchen  wird  dabei  übel 
zugerichtet.  Die  Biss-  und  Kratzwunden  treffen  vomehmlich  die 
Ohren,  dann  die  Schnauze  und  den  Rücken.  Zerfetzte  Ohren 
waren  in  unseren  grósseren  Stállen,  in  welchen  sehr  háufig  der 
Bestand  emeuert  wurde,  durchaus  keine  Seltenheit.  Diese  Wunden 
heilen  zum  Theil  glatt,  aber  gelegentlich  führen  sie  zu  ausgedehn- 
teren  Phlegmonen  und  circumskripten  Abscesseh.  Beide  haben 
grosse  Neigung,  sich  zu  senken,  und  zwar  steigen  sie,  wenn  sie 
vom  Rücken  ihren  Ausgang  nehmen,  sehr  bald  nach  den  Inguinal- 
beugen  oder  der  Mitte  des  Abdomens  herab,  wo  sie  mehr  oder 
minder  abgegrenzte  Infíltrate  bilden. 

Von  den  Eczemen  bildet  die  háufigste  Ursache  von  nieist 
subcutanen  Entzündungsprocessen  die  sog.  ^Krátze",  eine  Affection, 
die  sich  in  Stjillen  leicht  von  Kaninchen  zu  Kaninchen  übertrágt, 
ara  deutlichsten  am  Kopf  und  dort  wiedcr  an  der  Schnauze  und 
an  den  Augenlidcm  in  Erscheinung  tritt.  Es  bilden  sich  unter 
zunehmendem  Haarschwund  an  den  betreffenden  Stellen  dicke 
Epidermisabschilferungen,  und,  wenn  der  Process  sehr  hochgradig 
wird  durch  Exsudation  aus  dem  Corium,  borkige  Auflagerungen^). 
Unter  diesen  borkigen  Auflagenmgen  kommt  es  dann  zu  Secretrc- 
tentionen  und  femerhin  gelegentlich  zur  Bildung  von  subcutanen 
Abscessen. 

In   den    folgenden    von    uns    beobachteten    und  náher  unter- 


1)  Eio  Torzügliches  Mittel  zur  Beseitígung  dieser  Eaninchenkrátze  sind 
wiederholte  Pinselungen  mit  Perubalsam,  oder  von  Perubalsam  und  Lysol  aa  50,0 
zu  1000  Spirítua. 
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suchten  Fallen  fanden  wir  in  dem  Eiter  einen  Organismus,  der  ais 

die  Ursache  der  Eiterung   anzusprechen    ist,    und  welchen  wir  ais 

den  ^Bacillus  des  Kanincheneiters"   bezeichnen    woUen  (K.  E¡.  B.). 

Unseren  Beobachtungen    nach    ist  er  ein  háufiger  spontaner  Eiter- 

erreger  beim  Kaninchen,    wenn  auch  nicht  etwa  der  einzige.     Wir 

liaben    in    anderen    Eiterungsprocessen     andere     Mikroben     beim 

Kaninchen  gefunden,  doch  haben  wir  diese  einer  náheren  Bctrach- 

tung  bisher  nicht  unterziehen  konnen. 

1.  Spontaner  grosser  Abscess  am  Bauch.  In  einem  Stalle  wird 
ein  grosses  gelbes  Kaninchen  mit  einem  ca.  12  Ctm.  im  Umfang  messenden 
Abscess  am  Bauch  gefunden.  Ueber  der  Hohe  des  Abscesses  ist  die  Haut  gan- 
grános  geworden  und  perforirt.  Aus  der  breiten  Perforationsoffnung  entleert 
sich  viel  dickflüssiger,  zaher  Eiter.  Der  Eiter  entbált  zahlreiche  Eiterkorper- 
chen  und  zwischen  diesen  Kokken  und  bacillenáhnliche  sehr  kleine  Keime. 
Der  Abscess  wird  von  der  Perforationsoffnung  aus  etwas  weiter  gespalten,  und 
aus  einer  mit  keimfreien  Instrumenten  frei  gelegten  Stelle  auf  Agar,  Gelatine 
sowohl  im  Strich  und  Stich,  wie  in  Platten  geimpft.  Ein  weisses  kleines  Ka- 
ninchen wird  mit  einer  kleinen  Menge  des  Eiters  subcutan  auf  dem  Rücken 
geimpft.  Am  nachsten  Tage  sind  in  den  Platten  auf  Agar  zarte  punktformige 
hellgraue  Colonien  aufgegangen,  welche  mikroskopisch  kleine  Bacillen  und 
Coccobacillen  aufweisen.  üeberall  sind  nur  Reinculturen  gediehen.  Auf  Ge- 
latine  ist  nichts  aufgegangen.  Das  geimpfte  weisse  Kaninchen  gebt  in  3Tagen 
an  einer  ausgedehnten  subcutanen  Bindegewebsphlegmone  zu  Grunde.  Es 
findet  sich  femer  bei  demselben  in  der  linken  Lunge  eine  diffuse  Infiltration 
des  Unterlappens,  rechts  im  Unterlappcn  ein  grosser,  im  Centrum  eitriger  In- 
farkt.  Es  ist  kein  Milztumor  und  keinc  auffallende  Veránderung  der  sonstigen 
Organe  vorhanden.  Im  Eiter  der  Phlegraone,  des  Lungeninfarktes  und  im  Herz- 
blut  finden  sich  die  auch  im  Eiter  des  ersten  Thieres  beobachteten  Mikro- 
organismen.  Aus  dem  Eiter  werden  dieselben  Culturen  auf  Agar  gewonnen, 
wie  aus  dem  Eiter  des  spontan  erkrankten  Thieres.  —  Mit  den  aus  dem  Eiter 
beider  Thiere  gewonnenen  Culturen  werden  4  andere  Kaninchen  auf  dem 
Rücken  subcutan  geimpft.  Alie  4  Thiere  gehen  innerhalb  von  3—5  Tagen  an 
diffusen  subcutanen  Phlegmonen  zu  Grunde.  —  Das  Thier  mit  dem  grossen 
Bauchabscess  ist  anfánglich  sehr  krank,  erholt  sich  aber  allmálig,  wahrend  der 
Abscess  sich  mehr  und  mehr  verkleinert.  Nach  Ablauf  eines  Monates  ist  an 
Stelle  des  Abscesses  eine  halb  handtellergrosso  gut  granulirende  Wunde  gc- 
treten.  —  Diese  Granulationsíláche  ist  in  weitoren  14  Tagen  auf  ca.  Groschen- 
grosse  verkleinert  und  z.  Th.  mit  leichten  Borken  bedeckt.  Das  Thier  hat  sich 
mittlerweile  sehr  erholt  und  macht  den  Eindruck  eines  vollkommen  gesunden. 
Von  dem  eitrigen  Secret  der  granulirenden  Wunde  wird  ein  Kaninchen  sub- 
cutan am  Bauch  geimpft.  Das  Thier  erkrankt  innerhalb  von  4  Tagen  an  einem 
grossen  Bauchabscess,  der  nach  Ablauf  von  nicht  ganz  4  Wochen  zum  Tode 
des  Thieres  fiihrt.  In  dem  Eiter  dieses  Abscesses  waren  die  ursprünglichen 
Mikroben  wieder  durch  das  Mikroskop  und  die  Cultur  nachzuweisen. 
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2.  Spontaner  Abscess  am  Halse.  Bei  eiiiem  Thiere  im  Stalle, 
dessen  Hagerkeit  and  Trágheit  auffíel,  wurde  bei  náherer  Untersuchung  ein 
taubeneigrosser  Abscess  auf  der  linken  Seile  unterhalb  des  Obres  gefunden. 
Die  liülce  Ohrniuschel  war  hochgradig  zerfetzt  und  nur  noch  etwa  zur  Halfte 
vorhanden.  Die  Wunden  daselbst  waren  z.  Th.  verheilt,  z.  Th.  mit  Borken 
bedeckt.  Der  Rest  des  Obres  erschien  etwas  entzündet  und  verdickt.  Der 
Abscess,  der  sich  an  die  Obrwarzel  anscbloss,  war  perforirt  und  hatte  ein 
ca.  zwanzigpfennigstückgrosses  Loch,  in  dessen  Grund  záber,  scbmíeriger  Eiter 
lag.  Die  Haut  über  dem  Abscess  war  ohne  Haare.  In  dem  Abscesseiter  wurden 
die  kleinen  Bacillen  gefunden.  —  Das  bereits  sehr  matte  Thier  wurde  am 
náchsten  Tage  todt  aufgefunden.  Bei  der  Section  zeigte  sich,  dass  der  an- 
scheinend  abgekapselte  Abscess  unter  dem  Poctoralis  sich  fortgesetzt  hatte; 
er  hatte  sich  dort  über  dem  Thorax  weit  ausgebreitet.  Es  bestanden  hámor- 
rhagische  Infarkte  von  Stecknadelkopf-  bis  Erbsengrosse  in  beiden  Lungen, 
sehr  blasse  Nieron,  sonst  aber  keine  auffallenden  Veranderungen,  speciell  kein 
Milztumor.  Culturen  und  Práparate  aus  den  tiefen  Partien  des  über  den 
Thorax  verbreiteten  Eiters  ergaben  wieder  die  K.  Ei.  B.  Mit  dem  Eiter 
wurde  ein  Thier  subcutan  auf  dem  Rücken  geimpft.  Dieses  Thier  starb  in 
5  Tagen  an  einer  schweren,  vom  Rücken  in  die  linke  Inguinalbeuge  gesenkten 
Phlegmone. 

3.  Spontaner  Abscess  auf  der  Schnauze.  Ein  kleines  weisses, 
sonst  gesund  aussehendes  Kaninchen  wird  mit  einem  ca.  kirschgrossen  fluc- 
tuirenden  Abscess  an  der  Nase  angetroffen.  Derselbe  sitzt  an  der  Spitze  der 
Schnauze  und  wolbt  die  an  dieser  Stelle  fast  haarlose  Haut  prall  vor.  Krátze 
ist  hier  nicht  vorhanden,  dagegen  besteht  links  eine  fleckige  alte  Comealtrü- 
bung.  —  Der  Abscess  wird  gespalten  und  entleert  kásigen  Eiter.  Der  Abscess 
ist  vollstándig  abgekapselt.  Im  Centrum  des  Abscesses  sind  Bakterien  nicht 
nachweisbar,  doch  sind  die  Kerne  der  Eiterkorperchen  im  Práparat  un- 
deutlich.  An  den  Grenzen  des  Abscesses  sind  kleine  Bacillen  vorhanden.  Es 
wird  etwas  Eiter  auf  ein  anderos  Kaninchen  subcutan  verimpft.  Dies  Kanin- 
chen stirbt  nach  6  Tagen  an  einer  ausgedehnten  bis  auf  den  Bauch  reichenden 
Phlegmone.  Der  Eiter  dieser  Phlegmone  zeigt  die  K.  Ei.  B.  Der  Abscess  an 
der  Schnauze  war  nach  2  Monaten  zwar  verkleinert,  aber  noch  nicht  ausgeheilt. 
Nach  der  Incisión  hatte  er  sich  bald  wieder  geschlossen  und  von  Neuem  gefüllt. 

4.  Spontaner  Abscess  in  der  Inguinalbeuge.  Bei  einem  recht 
grossen  und  kraftigen  granen  Kaninchen  wird  ein  ca.  taubeneigrosser  Abscess 
in  der  linken  Inguinalbeuge  constatirt.  Nach  der  Bauchseite  und  dem  Rücken 
ztt  stdsst  an  diesen  abgekapselten  Abscess  ein  kleines  Infiltrat.  Der  Abscess 
wird  inoidirt,  wobei  sich  ein  dicker,  rahmiger  Eiter  entleert.  Dieser  Eiter  lásst 
im  mikroskopischen  Práparat  Bacillen  nicht  erkennen;  dio  Eiterkorperchen 
sehen  zerfallen  aus,  ihre  Kerne  nehmen  keine  distincte  Fárbung  im  Trocken- 
práparat  an.  Auf  Agar  ist  nach  Impfung  mit  diesem  Eiter  kein  Wachsthum 
eingetreten.  Ein  Kaninchen  wurde  mit  einer  erbsengrossen  Portion  dieses 
Eiters  auf  dem  Rücken  subcutan  geimpft.  Dasselbe  erkrankt  schon  am  náchsten 
Tage  an   einer   subcutanen  Phlegmone  und   stirbt  am  6.  Tage  nach  der  Im- 
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pfung  an  einer  über  den  ganzen  Bauch  ausgedehnten  enormen  Zellgewebs- 
phlegmono.  Im  Eiter  dieser  Phlegmono  fínden  sich  wieder  die  K.  Ei.  B. 
Nach  der  Incisión  war  der  Abscess  bei  dem  ersten  Thier  bald  wieder  verklebt 
und  vergrosserte  sich  bald  bis  zu  Hühnereigrosse,  ohne  dass  das  Thier  besonders 
krank  erschien. 

5.  Spontaner  Abscess  auf  dem  Rücken.  Ein  kraftiges  granes  Ka- 
ninchen  hat  einen  auf  der  linken  Seite  des  Rückens  sitzenden,  c&.  hühnerei- 
grossen,  abgekapselten  Abscess.  Das  Thier  sieht  sonst  ganz  gesund  aiis.  Nach 
Incisión  cntieert  dieser  Abscess  dicken  kásigen  Eiter,  welcher  zerfallene  Eiter- 
korperchen  und  kleine  Mikroorganismen  erkennen  lasst.  Etne  Impfang  des 
Eiters  auf  Agar  fállt  negativ  aus.  Dagegen  bildet  sich  nach  subcutaner  In- 
fection  eines  anderen  Kaninchens  mit  einer  erbsengrossen  Portion  des  Eiters 
in  3  Tagen  eine  Phlegmone.  Diese  Phlegmone  senkt  sich  in  die  eine  Inguinal- 
beuge  und  führt  zu  sehr  grosser  Abmagerung  des  Impfthieros.  Nach  14  Tagen 
stirbt  dies  Thier  an  der  fortgeschrittenen  Phlegmone.  Im  Eiter  derselben 
finden  sich  K.  Ei.  B.  Der  Abscess  des  Originalthieres  hat  sich  nach  der  Er- 
offnung  bald  wieder  geschlossen  und  dann  zunáchst  etwas  vergrossert. 
Circa  14  Tage  spater  wurde  er  von  Neuem  eroffnet  und  wieder  ein  Thier  sub- 
cutan  mit  dem  Eiter  geimpft.  Dies  Thier  geht  innerhalb  von  4  Tagen  an  einer 
ausgedehnten  bis  auf  den  Bauch  sich  erstreckenden  Zellgewebsphlegmone  zu 
Grunde.  Im  Eiter  dieser  Phlegmone  finden  sich  K.  Ei.  B.  Impfungen  auf 
Agar  liefern  grauweisse  tropfenfórmige  Colonien,  auf  Gelatine  tritt  kein  Wachs- 
thum  ein.  Impfung  von  der  Agarcultur  auf  ein  weiteres  Kaninchen  todtet  dies 
unter  einer  ausgedehnten  Phlegmone  innerhalb  von  3  Tagen. 

Dies  (lie  Falle,  in  denen  wir  in  spontan  entstandenen  Abscessen 
den  K.  Ei.  B.  fanden  und  durch  Uebertragung  auf  andere  Thiere 
und  auf  künstliche  Náhrboden  weitergezüchteten.  Wir  haben  wáhrend 
der  sich  etwa  ein  Jahr  lang  hinziehenden  Untersuchungen  eine 
grosse  Anzahl  von  Impfungen  gemacht,  und  es  moge  gestattet  sein, 
über  diese  in  zusammenfassender  Weise  zu  berichten. 

Wenn  man  das  gesammte  klinische  Bild  der  von  dem  K.  Ei.  B. 
hervorgerufenen  Erscheinungen  an  der  Hand  der  zahlreichen  Beob- 
achtungen  an  inficirten  Thieren  betrachtet,  so  ergiebt  sich  von 
vomherein  ein  ünterschied  in  der  Wirkung  je  nach  dem  Orí  der 
Impfung.  Wird  hochvirulentes  Material  dem  Kaninchen  unter  die 
Rückenhaut  gebracht,  so  geht  das  Thier  rasch  unter  dem  Bilde 
einer  rapid  verlaufenden  progredienten  Phlegmone  zu  Grunde.  Am 
Ort  der  Infection  findet  man  meist  eine  ausgedehnte  Eiterung,  der 
Eiter  ist  záh,  dick,  nicht  flüssig.  Die  Eiterung  zeigt  Tendenz  zur 
Senkung  nach  der  Bauchmusculatur,  diese  wird  im  Anfang  wássrig, 
spater  gleichfalls  eitrig  infiltrirt.  Erstreckt  sich  die  Eiterung  lángs 
des  Oberschenkels,   so   kann   das  Thier  bald   den  Schenkel  nicht 
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mehr  bewegen;  es  hált  das  Bein  flectirt,  und  jeder  Versuch  unserer- 
seits  es  zu  strecken,  scheint  ihm  sehr  schmerzhaft  zu  sein.  Das 
Thier  íst  apathisch,  es  sucht  nicht  zu  entfliehen,  wenn  man  es 
aus  dem  StaUe  nehmen  will.  £s  magert  ab  und  stirbt,  baufíg 
nach  Durchfállen,  binnen  2  —  6  Tagen. 

Sticht  man  mit  einem  Skalpe]!,  an  welchem  sich  etwas  an- 
getrockneter  Eiter  befindet,  durch  ein  Hinterbein,  so  schwillt  das 
betreflFende  Glied  nach  einigen  Tagen  erheblich  an;  es  kann  den 
Umfang  des  gesunden  Beines  um  mehr  ais  das  Doppelte  über- 
treffen.  Die  Anschwellung  erstreckt  sich  nach  einigen  Tagen  über 
das  ganze  Bein  hin  und  kann,  wenn  sie  einmal  bis  zur  Inguinal- 
beuge  gelangt  ist,  auf  die  Bauchmusculatur  übergreifen.  Meist  aber 
tritt  in  Folge   hochgradiger  Abzehrung   der  Tod  schon  vorher  ein. 

Wurde  die  Impfung  an  Korperstellen  ausgeführt,  die  fíir  die 
Aussaat  der  Keime  weniger  günstige  VerháJtnisse  boten,  ais  der 
unter  der  leicht  verschieblichen  Rückenhaut  belegene  Raum  oder 
das  Hinterbein,  so  verlief  die  Krankheit  chronisch,  der  Tod  trat 
erst  nach  14  Tagen  bis  3  Wochen,  oft  noch  spáter  ein,  ja,  das 
Thier  konnte  die  Impfung  auch  dauernd  überstehen.  Dieser  letztere 
Fall  trat  besonders  dann  ein,  wenn  man  nach  Stichelung  der  cocai- 
nisirten  Homhaut  Impfmat erial  auf  diese  brachte.  Es  zeigte  sich 
dann  wohl  eine  vorübergehende  leichte  Triibung  der  Comea,  eine 
Infection  des  ganzen  Auges  oder  seiner  Umgebung  wurde  aber 
nicht  hervorgerufen,  und  auch  die  Trübung  verschwand  nach  einiger 
Zeit  vollkommen,  ohne  irgend  welche  Spuren  zu  hinterlassen. 

Impfte  man  endlich  das  Thier  am  Ohr,  wo  die  Bedingungen 
fur  die  Verbreitung  der  Organismen  gleichfalls  nicht  sehr  günstig 
sind,  so  beobachtete  man  ein  Anschwellen  des  Ohres  bis  zur  Ohr- 
wurzel;  bald  jedoch  trat  in  einer  grossen  Anzahl  von  Fallen  Ab- 
kapselung  ein,  es  kam  zur  Abscessbildung,  meist  an  der  Wange 
oder  an  der  Ohrwurzel  selbst. 

Diese  Abscessbildung  trat  auch  an  sonst  günstigen  ImpfsteUen 
ein,  wenn  das  Impfmaterial  nicht  mehr  seine  volle  Virulenz  besass. 

Wir  fanden,  dass  alte  Bouillonculturen  an  Virulenz  verloren, 
und  dass  der  Pilz  gegen  Austrocknung  sehr  empfíndlich  ist, 
sei  es  nun,  dass  der  Eiter  selbst  im  Exsiccator  getrocknet 
wurde,  oder  dass  die  Agarculturen  mit  der  Zeit  eintrock- 
neten.     Diese   mussten   daher,    um    eine  Abnahme    der  Virulenz 
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zu  vermeiden  niit  Gummikappen  sorgfáltig  verschlossen  werden. 
Nach  Impfung  init  wenig  virulentem  Material  kommt  es  zur  Bildung 
eines  mit  dem  typischen  zahén  Eiter  gefflllten  Abscesses.  Ist  der 
Abscess  klein,  so  kann  er  zur  Resorption  gelangen.  Ist  er  aber 
grosser,  so  führt  die  Erkrankung  schliesslich  zum  Tode.  Das  Thier 
magert  ab,  jedoch  nicht  so  rasch  wie  in  den  acuten  Fallen  und 
geht  oft  erst  nach  Wochen  unter  zunehmendem  Kráfteverfall  zu 
Grunde. 

Wird  der  Eiter  durch  Incisión  oder  durch  spontanen  Durch- 
bruch  des  Abscesses  nach  aussen  entleert,  so  kann  das  Thier  ge- 
heilt  werden.  Der  Abscesseiter  aber  und  der  den  Boden  des  in 
Heilung  begriffenen  Abscesses  bedeckende  Schorf  enthált  stets 
wieder  hochvirulente  Bacillen,  die  bei  Uebertragung  auf  ein  anderes 
Thier  die  Symptome  der  progredienten  Phlegmone  hervorzurufen 
im  Stande  sind. 

Ura  ein  Urtheil  über  die  Wirkung  unseres  Mikroben  auf  das 
AUgemeinbefinden  der  Versuchsthiere  zu  gewinnen,  stellten  wir 
Temperaturmessungen  an,  in  der  Hoffnung  wie  beim  Menschen  aus 
der  Fiebercurve  Schlüsse  ziehen  zu  konnen. 

AUein  diese  Messungen  erwiesen  sich  beim  Kaninchen  ais 
nicht  brauchbar.  Wir  fanden  bei  anscheinend  gesunden  Thieren  im 
Rectum  Temperaturen,  die  zwischen  36^  und  39^  schwanken, 
andererseits  zeigten  inficirte  Kaninchen  keine  Teraperatursteigerungen, 
die  erlaubten  auf  die  Intensitat  der  Erkrankung  zu  schliessen.  Nur 
eine  Beobachtung  haben  wir  gemacht,  die  zuverlássig  den  bevor- 
stehenden  Exitus  ankündigte;  der  plotzliche  Abfall  um  mehrere 
Grade,  nachdem  das  inficirte  Thier  vorher  eine  Durchschnittsterape- 
ratur  von  38^  gehabt  hat,  Hess  stets  den  baldigen  Tod  erwarten. 
Bei  dem  Werth  der  Temperaturmessungen  für  die  Beurtheilung 
einer  menschlichen  Infectionskrankheit  stellte  das  negative  Resultat 
derselben  beim  Kaninchen  einen  Verlust  für  die  richtige  Schátzung 
der  Erkrankung  des  Thieres  dar.  Wir  hátten  also  dieses  hervor- 
ragenden  diagnostischen  Hülfsmittels  entbehren  müssen,  wenn  es 
sich  nicht  gezeigt  hátte,  dass  die  Gewichtscurve  der  geimpften 
Kaninchen  ein  deutliches  Bild  von  dem  Grade  der  Erkrankung, 
von  dem  Zustand  des  AUgemeinbefindens  liefert.  Die  Wágungen 
wurden  immer  zur  gleichen  Tagesstunde  ausgefiihrt,  und,  da  die 
Kaninchen  regelmássig  gefüttert  wurden,  so  dürften  die  gewonnenen 
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ResuUato  keine  crhcblichcn  Irrlhümcr  aus  der  bci  GcwicJitsfest- 
stellungen  so  háufigen  Fehlerquelle,  der  Nahrungsaufnahme  enthalten. 

Vora  Tage  der  Impfung  an  sank  das  Gewicht  des  Thieres 
constant,  oft  verlor  das  Kaninchen  Y3  seines  Gewichtcs.  Je  nach 
der  Grosse  des  Thieres  und  nach  der  SchncUigkeit,  mit  der  dic 
Infcction  sich  verbreitete,  betrug  der  tágliche  Gewichtsverlust  20, 
30  ja  bis  zu  100  g.  Eine  rasche  Verminderung  des  Gewichts 
dcutetc  auf  eine  schwere,  acute,  eine  langsarae  Gcwichtsabnahnie 
auf  cinc  mehr  chronische  Form  der  Erkrankung  hin.  Stellt  man 
die  bei  chronischen,  mit  grossen  Abscessen  behaftcten  Fallen  gc- 
wonnenen  Gewichtszahlen  zusammen,  so  gewinnt  man  Curven,  dic 
Aehnlichkeit  mit  der  Fiebercurve  bei  hektischem  Fieber  habcn. 
Wenn  hier  die  Differenzen  die  Morgen-  und  Abendtemperaturen  bc- 
treffen,  so  handelt  es  sich  dort  um  Gewichtsdiíferenzcn  an  aufein- 
andcrfolgcnden  Tagen.  Meist  nimmt  das  Thier  unmittelbar  nach 
der  Impfung  erheblich  ab,  spáter  aber,  wenn  es  zur  Abkapselung 
gekommen  ist,  hiilt  sich  das  Gewicht  auf  einer  bestimmten  Hohe 
und  zeigt  zwischen  den  einzelnen  Tagen  nur  ünterschicde  von 
etwa  50  g,  bis  kurz  vor  dem  Todo  eine  weitere  Gcwichtsabnahmo 
eintritt. 

Der  Eitcr,  der  an  der  Impfstelle  entsteht,  ist  von  gelblich- 
weisser  Farbc  und  von  so  záher,  dicker  Consistenz,  dass  er  beim 
Anschnciden  des  Absccsscs  nicht  zcrfliesst.  Er  enthált  dic  Mikrobeu 
nur  in  geringer  Mengc.  Der  Nachwcis  dersclbcn  im  Eitcr  gclingt 
nur  nach  sehr  starker  Verdünnung  im  Wasser  und  auch  dann 
nicht  regclmássig.  Dagegen  sind  die  der  citrigen  Einschmclzung 
noch  nicht  anheimgefallenen  Partien,  die  Stellen  wássriger,  phleg- 
monoscr  Infiltration  dicht  durchsetzt  mit  hochvirulentcn  Keimen, 
und  aus  diesen  Partien  lassen  sich  die  besten  Culturen  anlegen, 
aus  ihncn  wird  das  wirksamste  Impfmaterial  fdr  das  neue  Ver- 
suchsthier  gewonnen. 

Hat  sich,  wie  es  oft  geschieht,  dic  Phlegmone  übcr  die  ganze 
Bauchmusculatur  verbreitet,  hat  sie  diese  in  ihrer  ganzen  Dieke 
theils  wássrig,  theils  eitrig  durchtránkt,  so  schliesst  sich  ais  Ent- 
zündung  in  der  Continuitát  eine  —  dann  meistenthcils  eitrige  — 
Peritonitis  an.  Dicker  Eiter  bedeckt  das  Peritoneum  und  die 
Darme;  diese  sind  oft  raeteoristisch  aufgetrieben,  und  garnicht 
selten  bestand  kurz  vor  dem  Tode  heftige  Diarrhoe. 

Arehiv  fttr  kliu.  Cliinirgie.    52.  ¡id.   Heft  3.  37 
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Doch  nicht  allein  die  fortgelcitete  Peritonitis  kommt  na^h 
Infection  mit  K.  Ei.  B.  vor,  sondcrn  in  einer  Reihe  von  Fallen, 
die  unter  dem  Bilde  der  allgemeinen  Sepsis  zu  Grunde  gingen, 
beobachtetcn  wir  eine  Peritonitis,  ohne  dass  ein  direkter  Zusamraen- 
haug  niit  der  ursprünglichen  InfectionsstcUe  bcstand.  Der  peri- 
tonitisclie  Eitcr  ist  hochvirulent,  wie  eine  Anzahl  von  Uoberimpfungen 
bewiesen  haben. 

In  den  Fallen,  in  welchen  Peritonitis  bestand,  zeigten  sich 
auch  meist  Vcránderungen  an  den  Lungen,  Nieren,  der  Milz  und 
Leber. 

In    den  Lungen  kommen  Hámorrhagieen  . —  meist  in  beiden 
Seiten  —  oft  aber  auch  echte  Pneumonieen  vor.   An  die  Pneumonie 
schliesst  sich  zuweilen  eine  eitrige  Pleuritis  an,  deren  Eiter  gerade 
wie  der  peritonitische  hochgradig  vinilent  ist. 

Der  Befund  an  den  Nieren  bot  mehr  Verschiedenheiten  ais 
der  in  den  Lungen.  Es  wurde  Nephritis  beobachtet,  in  anderen 
Fallen  auch  blosse  Hyperámie  des  ganzen  Organs,  in  noch  anderen 
Hyperámie  der  Rinde  allein.  Nephritis  zeigten  die  Falle  vomehm- 
lich,  welche  unter  Erscheinungen  seitens  des  Peritoneums  und  der 
Lungen  odor  nach  einer  sehr  ausgedehnten ,  rasch  fortschreitenden 
Phlegmone  zu  Grunde  gegangen  sind,  wáhrend  jene  Thiere,  welche 
nach  chronischen  Eiterungen  starben,  entweder  nur  Hyperámie  des 
Organs  aufwiesen,  odor  überhaupt  gesunde  Nieren  hatten. 

Die  Milz  ist  in  violen  Fallen  vergrossert,  bisweilen  in  sehr  er- 
heblichem  Grade. 

An  der  Leber  wurde  Hyperámie,  eine  eigenthümlich  marmo- 
rirte  Zeichnung  der  Oberfláche  und  in  einem  Falle  ein  Abscess 
beobachtet.  Die  genaue  Feststellung,  ob  die  patholo^schen  Ver- 
ándeningen  an  der  Leber  von  dem  r.  K.  Ei.  B.  herrührten,  was 
dadurch  erschwcrt,  dass  eine  Anzahl  der  Versuchsthiere  an  Grega- 
rinose  litt,  die  bekanntlich  zu  Eiterungen  nnd  Entzündungen  in  der 
Leber  führt. 

Was  die  bakteriologischen  Eigenschaften  des  K.  Ei.  B.  anlangt, 
so  zeigt  er  sich  unter  dem  Mikroskop  ais  ein  ausserst  kurzes  Stab- 
chen  mit  abgerundeten  Enden  ohne  Eigenbewegung.  Neben  diesen 
bacilláren  Gebilden  finden  sich  aber  auch  stets  kokkenáhnliche 
Organismen,  die,  glcichfalls  sehr  klein,  wohl  ais  Jugendforraen  auf- 
zufassen  sind.     Meist   liogen  sic    in    grosscren  Haufen    zusammen. 
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aber  nieraals  sind  sic  in  Gruppiningen,  wie  sio  für  StaphyJokokken 
und  Streptokokken  charakteristisch  sind,  beobachtet  worden.  Die 
besten  Práparatc  wurden  nach  starker  Verdünnuiig  in  Wasser  auf 
dcm  Deckglas  gewonnen.  Mit  Loffler'schem  Mcthylenblau,  Gcn- 
tianaviolett  und  Bismarckbraun  fárben  sich  die  Organismen,  wider- 
stehen  aber  der  Gram'schen  Methode. 

Bei  den  im  Laufe  der  Zeit  sich  wiederholenden  Fárbungen  ist 
cine  eigenthümliche  Erscheinung  beobachtet  worden;  im  Anfang  ge- 
lang  die  Fárbung  nur  schwer  und  nicbt  sicher,  wáhrend  sie  jetzt 
durchaus  leicht  vor  sich  geht.  Besondere  Schwierigkeiten  bereitete 
der  Nachweis  der  Bacillen  in  den  Organen.  Es  gelang  aber  in 
einer  Anzahl  von  Fallen,  die  sich  durch  rapiden  Verlauf  auszeich- 
neten,  sie  in  der  Milz,  in  den  pneumonischen  Lungen  und  den 
Nieren  nachzuweisen. 

Der  K.  Ei.  B.  wáchst  auf  Agar-Agar,  in  Bouillon  und  in 
Bouillon,  die  rait  Hydrocelenflüssigkeit  versetzt  ist.  Auf  der  Agar- 
strichkultur  wáchst  er  lángs  des  Impfstriches  ais  weisslicher  Belag 
oft  unter  Bildung  zarter  Tropfchen.  Im  Laufe  der  Zeit  konnten 
wir  eine  Gewohnung  des  K.  Ei.  B.  an  den  Agarnáhrboden  beob- 
achten.  Im  Anfang  der  üntersuchungen  gedieh  der  Pilz  auf  Agar 
nicht  sehr  üppig,  es  wuchsen  meist  nur  wenige  kleine  Tropfchen, 
und  es  machte  namentlich  die  Abimpfung  von  Kultur  zu  Kultur 
Schwierigkeit.  Jetzt  gelingt  es,  wenn  man  alie  2  bis  3  Tage  eine 
neue  Agarkullur  anlegt,  den  Organismus  eine  beliebige  Anzahl  von 
Generationen  hindurch  auf  dem  künstlichen  Náhrboden  zu  zfichten, 
ohne  dass  er  von  seiner  Wachsthumsfáhigkeit  und  Virulenz  cin- 
büsst.  Ausser  einer  Gewohnung  mag  für  diese  leichte  Züchtbarkeit 
auch  die  erst  im  Laufe  der  üntersuchungen  gewonnene  Erfahrung 
von  Nutzen  gewesen  sein,  dass  des  K.  Ei.  B.  so  sehr  erapfindlich 
gegen  Austrocknung  ist,  und  dass  daher  in  letzter  Zeit  die  Agar- 
rohrchen  vom  Augenblick  ihrer  Herstellung  an  durch  Gummikappen 
geschützt  wurden,  wáhrend  dies  vorher  nicht  geschah. 

In  Bouillon  und  der  mit  Hydrocelenflüssigkeit  vermischten 
Bouillon  bildet  sich  ara  Boden  ein  dicker  Bodensatz,  der  sich  beim 
Aufwirbeln  ais  ziemlich  záh  erweist.  üeber  dem  Bodensatz  bleibt 
die  Bouillon  klar,  seinc  Trübung  beweist,  dass  Verunreinigungen 
vorhanden  sind. 

Auf  Gelatine   gedeiht   gedeiht   der  Pilz  nicht,    weder  auf  der 
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in  der  feuchten  Kamnicr  gehaltenen  Petri'schen  Schale,  noch  an 
dcm  in  fcster  Gclatine  angelcgten  Impfstich,  noch  in  dcm  bei  37® 
in  flüssigem  Zustand  gehaltenen  Gelatinerohrchen. 

Ebenso  wenig  gelang  es,  ihn  auf  Kartoffelschnittcn  zu  züchten, 
wáhrend  sich  auf  dem  Brotbrei  ein  feiner  PilzbcJag  bildete,  in 
welchem  mikroskopisch  Bacillen  nachgewiescn  wurden.  Diese  warcn 
grossor  ais  die  auf  Agar  gewachsenen,  so  dass  wir  annehmcn,  dass 
der  K.  Ei.  B.  auf  diesem  Náhrboden  in  besonders  grossen  Exem- 
plaren  gedeiht.  Derartige  Wachsthumsverschiedenheiten  auf  vcr- 
schiedenen  Náhrboden  sind  ja  auch  für  andcre  Bactcricn  bekannt, 
und  die  wiederholte  cxacte  Sterilisation  der  den  Brotbrei  enthal- 
tenden  Kolbchen,  die  bei  der  Ucberimpfung  angcwandtc  Vorsicht 
und  die  Regelraássigkeit  der  Beobachtungen  bürgt  dafür,  dass  wir 
es  nicht  mit  Verunrcinigungen  zu  thun  hatten. 

Ob  unser  Pilz  in  Milch  wáchst,  ist  mit  Sicherheit  nicht  nach- 
gewiescn worden,  jedenfalls  verursacht  er  keine  Gerinnung  der- 
selben. 

Die  fúr  seine  Vcgetation  günstigste  Tcmperatur  ist  37°,  die 
Tempcratur  der  Korperwarrae.  Meist  lassen  die  im  Brütschrank 
gehaltenen  Culturen  schon  nach  24  Standen  ein  deutlichcs  Wachs- 
thum  erkcnnen.  Temperaturen  über  50°  vcrtrágt  der  K.  Ei.  B. 
nicht  mchr.  Culturen,  welchc  etwa  30  Minuten  auf  52°  crwármt 
wurden,  verloren  ihre  Virulenz  voUstándig. 

Von  den  bisher  bekanntcn,  für  gewisse  Thierarten  spccifischen 
Mikroorganismcn  unterscheidet  sich  der  K.  Ei.  B.  sowohl  durch 
das  klinische  Bild,  das  er  hcrvorruft,  wic  auch  durch  sein  Vcr- 
halten  in  der  Cultur  und  bei  der  Fárbung.  So  colossale  Eite- 
rungcn,  so  ausgcdehnte  progrediente  Phlegmoncn,  wie  sic  die  In- 
fcction  mit  den  kleinsten  Mengen  dieses  Pilzes  beim  Kaninchen 
erzeugt,  ist  wohl  keiner  der  bekannten  Mikroben  zu  verursachcn 
im  Standc.  Er  vertritt  in  dieser  Hinsicht  beim  Kaninchen  die 
Stelle    des  Staphylococcus    und  des  Streptococcus  beim  Menschen. 

Dass  es  sich  nicht  um  den  Erreger  der  Mausesepticamie  oder 
um  ciñen  zur  Gruppe  der  Bacillen  der  Septicámia  háraorrhagica  der 
Thiere  gehorigen  Bacillus,  der  vielleicht  zufállig  einigc  unserer 
Kaninchen  befallen  háttc,  handelt,  bewies  das  Culturverfahren  und 
die  Fárbung.  Diese  Bacterien  gedeihen  auf  Gelatine  und  fárben 
sich  nach  Gram,  beide  Eigenschaften  fehlen  unserem  Pilz. 
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Auch  von  dem  Beck'scheii  Bacillus  der  Brustseuche  beim 
Kaninchen  untcrscheidet  sich  unser  Pilz  in  weseiitlichen  Punkten. 
Diejenigen  unserer  Thiere,  welche  unter  Erscheinungen  seitens  der 
Lungen  zu  Grunde  gingen,  hustcten  nicht,  wie  es  Beck  bei  den 
von  seinem  Bacillus  befallenen  Thieren  beschreibt.  Die  Thiere, 
welche  Beck  subcutan  impfte,  gingen  erst  nach  langer  Zeit  an 
Inanition  zu  Grunde,  wáhrend  unser  Bacillus  sich  geradc  durch  die 
Erzeugung  rasch  fortschreitender  und  binnen  Kurzera  zum  Tode 
führender  Phlegmonen  auszeichnete.  Beck's  Bacillus  zeigte  die 
Tendenz,  zu  Fáden  auszuwachsen,  beim  K.  Ei.  B.  wurde  dies  nicht 
beobachtet.  Unser  Mikroorganismus  wáchst  nicht  auf  Gelatine,  wie 
schon  hervorgehoben  wurde,  wáhrend  der  Brustseuchenbacillus  auf 
ihr  gedeiht.  Beck  hebt  die  Widerstandsfáhigkeit  seines  Pilzes 
gegen  Austrocknung  hervor,  wáhrend  wir  gesehen  haben,  wie  wenig 
der  K.  Ei.  B.  die  Trockenheit  vertrágt.  AlP  dies  beweist,  dass 
die  beiden  Organismen  nicht  identisch  sind,  dass  wir  nach  unseren 
Ausführungen  es  mit  einem  bisher  nicht  beschriebenen  Eitererreger 
beim  Kaninchen  zu  thun  haben. 

Wir  glauben  daher  einen  bisher  noch  nicht  beschriebenen  Eiter- 
erreger des  Kaninchens  beobachtet  zu  haben,  und,  wenn  er  auch, 
wie  im  Eingang  dieser  Arbeit  gesagt  wurdé,  nicht  der  einzige 
seiner  Art  beim  Kaninchen  sein  mag,  so  meinten  wir  doch  unsere 
Beobachtungen  mittheilen  zu  dürfen. 

Sie  haben  unserer  Ansicht  nach  einen  Werth  für  die,  welche 
im  Thierversuch  Eiterungen  und  Wundinfectíon  studiren  wollen. 
Denn  wir  sind  der  Meinung,  dass  es  fiicht  genügt,  den  für  den 
Menschen  pathogencn  Keim  auFs  Thier  zu  übertragen,  um  aus  den 
von  ihm  beim  Thier  crzcugten  Krankheitsbild  unmittelbar  Schlüsse 
auf  seine  Wirkung  auf  den  Menschen  zu  ziehen.  Selbst  nah  ver- 
wandte  Thierspecies  zeigen  bekanntlich  oft  eine  grosse  Verschieden- 
heit  in  der  Reaction  demselben  Mikroben  gegenüber.  Will  man 
gewiss  sein,  richtige  Resultate  zu  erhalten,  so  muss  man  mit  dem 
Erreger  experimentiren,  der  bei  der  betreffenden  Thiergattung  die 
Krankheit  hervorruft,  die  man  studiren  will. 


XXIV. 

(Aus  der  chirurgischen  Universltats-Kliiiik  des  Herrn 

Geheimrath  v.  Bergiiiann.) 

Osteomyelitis-Experimente  rnit  einem 
spontan  beim  Kaninchen  vorkommenden 

Eitererreger. 

Von 

ABsistensarat  der  Kllulk. 

(Hierzu  Taf.  VIII.) 


Die  bisherigen  experimentellen  Arbeiten  über  Osteomyclitis 
zielen  darauf  hin,  mit  den  gewohnlichen  pyogenen  Mikroorganismcn 
des  Mcnschen,  in  crster  Linie  natürlich  rait  dem  Staph.  p.  aureus, 
an  Thiercn  eiii  áhnliches  Krankheitsbild  hervorzurufen.  Durch  intra- 
venose  Injectionen  von  Staph.  aur.- Culturen  ist  es  in  der  That  bei 
jungen  Thiercn  gelungen,  osteorayelitische  Localisationen  zu  erzeugen, 
ohne  dass  durch  irgend  ein  Trauma,  wie  dies  von  früheren  Autoren, 
besonders  Ullmann  angewandt  wurde,  ein  Knochen  besonders  vor- 
bereitet  worden  war.  Die  so  erhaltenen  osteomyelitischen  Herde 
haben,  wie  ich  in  einer  früheren  Arbeit  hervorhob  2),  rait  der  mensch- 
lichen  Osteorayelitis  wohl  vieles  gemein  —  so  die  Losung  der 
Knorpelfuge,  die  subperiostalen  Eiterungen  und  Markherde,  letztere 
fast  ausschliesslich  in  der  Náhe  der  Intermediárknorpel,  die  bc- 
sondere  Bevorzugung  der  Gegend  der  breiten  Knorpelscheiben  von 
Huraerus,  Fémur,  Tibia  — ,  aber  sie  entsprechen  dem  menschlichen 
Krankheitsbilde  nur  ganz  im  AUgemeinen.  Wáhrend  nánoJich  die 
experimentelle  Erkrankung  durch    die  gleichzeitigen  Localisationen 


O  Ullmann,  Beitrage  zur  Lehre  von  der  Osteomyelitis  acuta.    Wien  1891. 
2)  Lexer,  Zur  experimenteUen  Erzeugung  osteomyelitischer  Herde.     Lan- 
genbeck's  Archiv.    Bd.  XLVIII.    Heft  1. 
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an  verschiedenen  Knochen,  Gelenken  und  inneren  Organen  etc.  die 
Vorwandtschaft  des  Krankheitsbildes  mít  dem  der  Pyámie  hervor- 
treten  lásst  und  somit  einer  schweren,  multiplen  Osteomyelitis  des 
Menschen  mit  pyámischem  Verlaufe  sehr  nahe  steht,  fehlt  dem  lo- 
kalen  Processe  am  einzelnen  Knochen,  entsprechend  dem  Charakter 
der  Staphylokokken-Eiterung  im  Thierkorper,  die  weitere  Entwick- 
lung  einer  progredienten  Eiterung  und  die  schweren  Folgen  einer 
ausgedehnten  Erkrankung  für  den  befallenen  Knochen. 

Dass  die  akute  Osteomyelitis  nicht  ausschliesslich  das  Werk 
dor  Staphylokokkcn  sei,  sondern  in  allerdings  seltenen  Fallen  auch 
Yon  anderen  pyogonen  Mikroorganismen  hervorgerufen  werdcn 
konne,  ist  in  den  letzten  Jahren  durch  klinische  Beobachtungcn 
zuerst  franzosischer,  spáter  auch  deutscher  Autoren  bekannt  ge- 
worden.  Die  experimentell  von  verschiedenen  Forschem  festge- 
stellte  Thatsache,  dass  auch  andere  pyogene  Arten  ais  der  Staph. 
aur.  im  Stande  sind,  an  jungen  Versuchsthieren  entweder  spontan 
oder  nach  gewissen  Vorbedingungen  Eiterungen  am  Knochen  her- 
vorzurufen,  femer  unsor  Bestreben,  experimentell  eine  der  Osteo- 
myelitis des  Menschen  mehr  entsprechende  lócale  Erkrankung  zu 
erhalten,  mogen  unsere  Versuche  über  die  Wirkung  cines 
spontan  beim  Kaninchen  vorkommenden  Eitercrregers 
auf  das  Knochensystem  begründen;  um  so  mehr  ais  wir  in 
diesem  Eiterreger  nach  den  Untersuchungen  von  Schimmelbusch 
und  Mühsam^)  einen  Mikroorganismus  kennen  Icrnten,  der  eine 
fiir  die  geplanten  Experimente  viel  versprechende  Eigenschaft  be- 
sitzt,  am  Kaninchen  schon  nach  dem  Stich  mit  einer  inficirten 
Nadel  todtliche  Phlegmonen  und  grosse  Abscesse  hervorzurufen. 

Ueber  diesen  „Bacillus  des  Kanincheneiters"  (K.  Ei.  B.)  ist  von 
Schimmelbusch,  der  ihn  aus  spontanenAbscessen  isolirte,  schon  am 
vorjáhrigen  Chirurgen-Congress  in  seinem  Yortrage  über  Infection  von 
Wunden  kurz  berichtet  worden.  Er  ist  Gegenstand  der  letzten 
Untersuchungen  und  einer  der  hinterlassenen  Arbeiten  unscres  so 
früh  verstorbenen  Collegen,  auf  die  ich  bezüglich  der  Biologie  des 
Organismus  verweise. 

Dass  der  Bacillus  ein  háufiger,  spontaner  Eitererreger  beim 
Kaninchen   ist,   konnten  wir   im  Verlaufe  unserer  Untersuchungen 

^)  Schimmelbusch  und  Mühsam,  Ueber  cine  spontane  eitrige  Wund- 
iníection  der  KanincheD.    Dieses  Heft. 
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mchrmals  bestátigen,  indem  wir  ihn  bei  einigen  spontan  aufge- 
tretenen,  subcutanen  Abscessen  ais  Errcger  vorfanden,  wie  mikro- 
skopisch  und  bakteriologisch  festgestellt  wurde. 

Vor  alien  Dingen  galt  es  die  Frage  zu  beantworten ,  ob  der 
Mikroorganismus  überhaupt  im  Stande  ist,  sich  aus  dera  Blute, 
ahnlich  den  Staphylokokken  ira  Knochenmark,  beziehungsweise  an 
den  Knorpelfugen  abzulagern  und  hier  seine  deletáre  Wirkung  zu 
en  tf al  ten.  Die  Vermuthung  dieser  Moglichkeit  hatte  schon  durch 
die  Beobachtung  einiger  Gelenkmetastasen  und  metastatischen  Eiter- 
herde  in  den  inneren  Organen  bei  lange  bestehenden,  subkutanen 
Abscessen  eine  den  Versuch  rechtfertigende  Stütze  gewonnen,  ob- 
gleich  ja  jede  Beobachtung  iiber  eine  spontane  Knochen-Eiterung 
beim  Kaninchen  fehlt. 

Zur  Verwendung  kamen  bei  der  über  150  Thiere  betragenden 
Experimentalreihe ,  hauptsáchlich  nur  junge,  8 — 10  wochentliche 
Kaninchen.  Bei  unseren  ersten  Versuchen  musste  nach  der  Injection 
der  Kultur  in  die  Ohrvene  sofort  das  betreffende  Ohr  amputirt  werden, 
wollte  man  die  oft  entstehenden  subcutanen  Phlegmonen,  die  sich  vom 
Ohr  über  den  Nacken  und  die  seitlichen  Halspartien  erstreckten,  sicher 
vermeiden.  Wie  gefáhrlich  das  Vorbeifliessen  der  geringsten  Cultur- 
menge  war,  zeigten  Falle,  wo  bei  ganz  kleinen  Kaninchen  der  be- 
quenieren  Injection  halber  die  Vena  jugularis  gewáhlt  worden  war. 
Hiernach  entstanden  manchmal  Eiterungen,  die  sich  entlang  der 
Vorderfláche  der  Wirbelsáule  ausdehnten,  sich  in's  Mediastinum  er- 
erstreckten,  und  in  wenig  Tagen  den  Tod  des  Thieres  zur  Folge 
hatten.  Spáter,  ais  ich  nur  mit  abgeschwáchten  Kulturen  experi- 
raentirte,  wurde  die  Abtragung  des  Obres  nach  der  Injection  unter- 
lassen;  es  entstanden  in  ganz  seltenen  Fallen  kleine,  für  den  Ge- 
sammtverlauf  der  Infection  unwesentliche  Abscesse. 

Zur  Injection  wurden  filtrirt^  Bouillonculturen  verwandt  oder 
Aufschwemmungcn  von  Agarculturen,  die  in  verschiedenen  Verhalt- 
nissen  mit  Wasser  verdünnt  und  dann  durch  einige  Gazelagen  íiltrirt 
worden  waren.  Da  von  einer  frischen  virulenten  Cultur,  die  schon 
bei  subcutaner  Impfung  zur  Septicaemie  fiihren  konnte,  ein  experi- 
menteller  Erfolg  nicht  zu  erwarteu  war,  und  die  Thiere  bei  Anwendung 
einer  solchen  Cultur  auch  nach  den  geringsten Dosen  schon  in  mehreren 
Stunden  der  Allgcnieininfection  erlagen,  so  musste  Virulcnz,  Quantitat 
und  Verdiinnung  des  Injectionsstoffes  ausprobirt  werden,  um  die  Thiere 
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iiach  der  Infection  lángere  Zeit  am  Leben  zu  crhalten  und  die 
eventuell  auftretenden  metastatischen  Eiterungen  zur  Entwicklung 
gelangen  zu  lassen. 

Am  besten  eigneten  sich  hierzu  abgeschwáchte  Culturen.  Da 
auch  die  virulentesten,  direct  vom  Thierkorper  stammenden  Culturen 
nach  7 — 8  Tagen  abstarben,  und  die  Erfahrung  oft  gemacht  worden 
war,  dass  solche  jüngeren  Datums,  vom  4. — 5.  Tage,  statt  todtliche 
Phlegmonen  nur  langsam  wachsende  Abscesse  erzeugten,  die  den 
Tod  nicht  unbedingt  zur  Folge  hatten,  so  wurden  zur  intravenosen 
Injection  meist  Culturen  vom  5.  Tage  verwendet.  0,1  einer  leicht 
getrübten,  von  einer  Agarcultur  stammenden  Emulsión  wurde  in 
der  Regel  auf  1,0  mit  sterilem  Wasser  verdünnt  und  davon  0,1  bis 
0,2  injicirt.  Nach  dieser  geringen  Dosis  der  abgeschwáchten  Cul- 
turen starben  die  Thiere  frühestens  in  8,  spátestens  in  39  Tagen. 
Spontan  entstandene  metastatische  Eiterungen  fanden  sich  nur  in 
wenigen  Fallen;  sie  betrafen  dann  einzelne  grosse  Gclenke,  oder  es 
waren  kleine  Abscesse  in  den  Lungen  und  Nieren,  oder  Peritonitis 
entstanden.  Die  Thiere  wurden,  wenn  moglich,  solbrt  nach  dem 
Tode  secirt  und  Culturen  aus  dem  Herzblute,  Knochenmark  und 
den  vorhandenen  Eiterungen  angelegt.  Die  ersteren  fielen  bei  raehr 
acutem  Verlaufe  iramer  positiv  aus. 

Was  die  Veránderungen  des  Knochensystems  betriflft,  so 
fanden  sich  niemals  spontan  entstandene  Eiterungen;  weder 
Markabscesse  noch  Periostitis,  oder  Ostitis  konnten  beobachtet 
werden.  Ais  einzigen  und  constantesten  Befund  fiel  eine  Veránderung 
des  Knochenmarkes  auf,  die  sich  ais  starke,  dunkleRothung  mit  feinen, 
punktformigen,  graugelblichen  Herden,  besonders  an  den  breiterenDia- 
physenenden  makroskopisch  zu  erkennen  gab.  Diesen  hellen  Pünkt- 
chen  in  den  entzündet  aussehenden  Markpartieen  entsprach  mikro- 
skopisch  eine  herdformige  Anordnung  von  Rundzellen,  die  sich  manch- 
mal  auch  in  grosserer  Menge  dicht  an  der  Knorpelfuge  vorfand  und 
dann  durch  eine  starkhyperaemischeZone  auch  makroskopisch  hervor- 
trat.  In  den  acut  verlaufenen  Fallen  traten  háufig  kleine  Blutungen 
im  hyperaemischen  Mark  in  Erscheinung.  Bei  den  vorhandenen 
Gelenkeiterungen  konnten  niemals  ostitischc  Herde  nachgewicscn 
werden,  wie  sie  z.  B.  bei  den  Staphylokokkenversuchen  sehr  oft 
beobachtet  wurden. 

Zu  der  weiteren  Entwicklung  einer  Eiterung  in  dem  entzündlicli 
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veránderten  Knocheiimark  ist  es  von  selbst  nie  gekommen,  obgleich 
das  Mark  die  Mikroorganisraen  in  grosser  Menge  und  scheinbar 
auch  noch  lange  Zeit  nach  der  Infection  beherbergte.  Es  wuchsen 
aus  dem  Knochenmark  stets  reichliche  Culturen,  auch  darin,  wenn 
dieselben  aus  dem  Blute  spárlicher  wurden,  oder  negativ  ausfielen. 

So  einfach  der  culturelle  Nachweis  der  Bacillen  aus  dem 
Knochenmarke^)  gelang,  so  schwierig  war  es,  dieselben  in  Schuitt- 
praeparaten  deutlich  zu  machen,  da  eine  diflFerente  Fárbung  nicht 
zu  erreichen  war  und  das  Fárbevermogen  der  Mikroorganismen 
überhaupt  in  den  vorher  mit  Entkalkungsflüssigkeiten  2)  behandelten 
Praeparaten  sich  ais  sehr  gering  zeigte.  Iramerhin  gelang  es  durch 
1 — 2  tagiges  Einlegen  der  Schnitte  in  ganz  dünne  wásserige  Losungen 
von  Gentianaviolett  und  nachheriges  Differenziren  in  Alkohol  eine 
deutliche  Fárbung  der  kleinen  Bacillen  zu  erreichen,  die  überall 
zerstreut  im  Knochenmarke  lagen.  Im  Gegensatz  zu  den  Staphylo- 
kokken  koimte  ich  sie  niemals  in  grosseren  Haufen  und  nie  in  den 
Markráumen  an  der  Knorpelscheibe  und  den  Havers'schen  Kanáichen 
nachweisen.  Eine  pathologische  Voránderung  der  Substanz  des 
Knochens  selbst  wurde  mit  Ausnahme  einer  unter  Umstánden  am 
Intermediárknorpel  sich  bemerkbar  machenden  Wucherung,  auf  die 
ich  weiter  unten  eingehen  werde,  auch  an  den  mikroskopischen 
Praeparaten  nicht  beobachtet. 

Nachdem  es  also  nicht  gelungen  war,  eine  Knochenmarkeiterung 
auf  dem  Wege  der  künstlichen  Blutinfection  zu  erreichen,  so  war 
es  nur  moglich,  das  Verhalten  der  Knochen  gegenüber  einer  von 
den  in  Rede  stehenden  Bacillen  hervorgerufenen  Eiterung  durch 
directo  Infection  des  Knochenmarks  kennen  zu  lemen.  Durch  die 
Injection  einer  geringen  Culturmenge  in's  Knochenmark,  welches 
Experiment  bei  den  weichen  Knochen  der  verwendeten  jungen 
Thiere  keine  Schwierigkeiten  hat,  wurde  nun  zwar  eine  Eiterung 
erreicht,  aber  sie  blieb  meist  ziemlich  beschránkt,  grenzte 
sich   scharf  gegen    das    unvoránderte  Knochenmark   ab   und    zog 

*)  Eine  vor  Verunreinigung  sichere  Impfüng  aus  dem  Knochenmarke  gelang 
am  basten  auf  folgende  Weise :  Von  dem  mit  steriien  Instrumenten  freí  praepa- 
rirten  Knochen,  z.  B.  Fémur,  wurde  das  eine  Diaphysenende  —  am  Fémur  das 
obcre,  unterhalb  des  Trochan ters  —  mit  der  Scheere  abgeschnitten,  die  Fractur- 
stelle  sodann  über  der  Flamme  versengt  und  die  Platinoese  durch  den  Brand- 
schorf  in  dcD  Markkanal  gestochen. 

2)  Die  besten  Fárbungcn  wurden  nach  Entkalkung  mit  Salpetersáurc- 
Phlorogluoin  erzielt. 
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auch  bei  grosserer  Ausdehnung  weder  die  Corticalis  noch  das 
Periost  in  Mitleidenschaft.  Unangenehm  war,  dass  die  Thiere 
nach  diesem  Experiment  oft  schnell  vor  Entwicklung  einer  Eiterung 
aii  Allgemeininfection  erlagen.  Doch  bei  einigen,  die  10 — 20  Tage 
noch  lebten,  fand  sich  die  Eiterung  im  Knochenmark.  Um  daher 
raüglichst  wenig  von  dem  virulenten  Material  ins  Knochenmark  zu 
bringen,  wurde  ein  kleines  Stückchen  mit  der  Cultur  inficirter 
Nahtseide  durch  ein  kleines  Loch  der  Corticalis  (Tibia),  bald  nahe 
einer  Knorpelfuge,  bald  in  der  Mitte  der  Diaphyse  in  den  Mark- 
canal  gebracht.  Es  entstítnden  dadurch  Knochenniarkabscesse,  die 
sich  zienílich  abkapselten  und  eingedickten  Eiter  um  den  Frerad- 
kürper  herum  enthielten,  jedoch  zu  keiner  fortschreitenden  Ent- 
zündung  im  Marke  íührten.  Auch  hierbei  zeigte  sich  so  gut  wie 
keine  Reaction  des  Knochengewebes. 

Interessant  war,  dass  die  Knorpelfuge,  auch  wenn  in  Folge 
solcher  Experimente  eine  Eiterung  sich  auf  der  ganzen  der  Diaphyse 
zugekehrten  Fláche  etablirt  hatte,  nieraals  durch  Zerstorung  der 
Knochenbálkchen  gelost  oder  gelockert  wurde. 

Die  bisher  ungünstigen  Resultate  einer  Knochenmarkeiterung 
durch  Blutinfection  ánderten  sich  sofort  zu  den  schonsten  Erfolgen, 
ais  ich  das  Trauma  wieder  zu  Hilfe  nahm  und  gleichzeitig  mit  der 
Infection  oder  bald  darauf  die  Knochen  durch  schwere  oder  leichte 
Traumen  ohne  Hautverletzung  schádigte.  Die  Fractur  der  Knochen, 
leichtes  Beklopfen  einer  Tibiakante  mit  einem  leichten  liolzgegen- 
stand  bewáhrte  sich  ebenso  gut,  wie  die  temperare  wenige  Minuten 
dauemde  Umschnürung  einer  Extremitát  mit  einem  Gummischlauch, 
wodurch  man  nach  Ullmann  im  Standc  ist,  im  Knochenmark 
und  Periost  Blutungen  zu  erzeugen.  Seit  Ullmann 's  Ostemyelitis- 
Experimenten  wissen  wir  ja,  dass  fast  alie  Eitererreger,  im  engeren 
und  weiteren  Sinne,  wenn  sie  überhaupt  bei  dem  betrcffenden 
Thiere  eine  Eiterung  zu  erregen  ira  Stande  sind,  an  den  durch 
Traumen  vorbereiteten  Knochen  eine  Locálisation  zur  Entwicklung 
golangen  lassen  kónnen.  Es  ist  interessant,  das^  der  von  uns 
verwendete  Eitererreger  von  solchem  Verhalten  keine  Ausnahme 
macht  und .  in  welchem  Grade  er  gegenüber  seinem  sonstigen,  oben 
geschilderten  Verhalten  am  Knochensystem  in  Wirkung  tritt,  so- 
bald  er  hier  eine  Bedingung  zur  Eiterung  findet. 

Auf  diese  Art  wurde  thatsáchlich  eine  Osteomyelitis  erzielt, 
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dic  durch  das  Fortschreiten  derEiterung,  dic  Ausdchnung 
in  die  benachbarten  Muskcliiitcrstitien,  durch  Zerstorung 
des  Periost;  raanchmal  auch  der  Epiphysenknorpeischeibe  und  die 
nachfolgende  Nekrose  des  Knochens  mit  Neubildung  einer 
Knochenschale   ein  sehr  entsprechendes  Krankheitsbild  lieferte. 

Je  spáter  nach  der  Infection  das  Thier  starb,  desto  grosser 
und  ausgedehnter  waren  natürlich  die  Veránderungen  an  der  ver- 
letzten  Extremitat.  Die  Ausdehnung  der  Weichtheileiterung  war 
sehr  wechselnd,  aber  fast  nur  vorhandcn,  wenn  die  Knochen  ge- 
brochen  worden  waren,  wodurch  ja  immer  Biutungen  in  die  üm- 
gebung  erfolgen.  In  den  einen  Fallen  fanden  sich  schwere  Phleg- 
monen  des  subcutanen  und  intermuskularen  Gewebes,  die  sich  weit, 
z.  B.  von  einer  Unterschenkelfractur  bis  zu  den  Zehen  und  bis 
•zur  Mitte  des  Abdomens,  ausdehnten,  andere  Thiere  hatten  nur 
geringe  auf  die  Fractunimgebung  beschránkte  Abscedirung.  Bei 
den  anderen  Trauraen,  nach  Beklopfen  oder  Ligiren  der  Extremitat 
blieb  die  Eiterung  periostal,  uragab  aber  oft  den  ganzen  Knochen. 

Von  dieser  durch  Trauma  hervorgerufenen  Osteomyclitis  gebe 
ich  einige  Bilder,  Fig.  6  und  7.  Die  abgebildeten  Knochen  stammen 
von  Thieren,  die  erst  37  und  39  Tage  nach  der  Infection  ge- 
storben  sind. 

In  dem  einen  Falle  war  der  eine  Humerus  gebrochen  worden. 
Die  Muskeln  sind  weit  vom  Knochen  abgehoben  durch  eingedicktcn 
Eiter,  der  fast  die  ganze  Diaphyse  umgibt.  Die  Fracturstelle  ist 
nicht  fest  geheilt,  sondem  lost  sich  leicht,  da  der  Callus  von 
Eiterherden  vielfach  unterbrochen  ist.  Die  starke  Verdickung  des 
Knochens  entsprach  einem  etwa  3 — 4  Mm.  dicken  Gallus,  der  an 
der  Fracturstelle  kleine  Abscesse  enthielt  und  allseitig  die  ganze 
Diaphyse  wie  eine  Todtenlade  umschloss.  Denn  der  Humerus- 
schaft  lag  mit  geringer  seitlicher  Dislocation  nekrotisch  in  der 
neugebildcten  Schale  und  der  ganze  Markcanal  war  gefüUt  von 
kásigem,  brockligen  Eiter.  An  verschiedenen  Stellen  reichte  der 
die  nekrotische  Corticalis  umgebende,  eingedickte  Eiter  in  die  neue 
Knochenschale  hinein,  ohne  jedoch  an  irgend  einer  Stelle  ihre 
überfláche  zu  erreichen.  Durch  Zerstorung  eines  grossen  Theiles 
der  oberen  Knorpelfuge  war  die  Eiterung  in  die  obere  Epiphyse 
übergegangen  und  reichte  bis  nahe  an  den  Gelenkknorpel ,  hatte 
aber  eine  Gelenkeiterung  nicht  zur  Folge  gehabt.     Der  in  Fig.  6 
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an  Stolle  der  Knorpelfugc  noch  sichtbare  fcine  Streifcn  zeipte 
mikroskopisch  zerfallenc  und  nekrotische  Knorpolzcllensaulen.  Von 
der  mikroskopischen  Untersuchung  ist  iiur  noch  zu  erwiihnen,  dass 
von  den  normalen  Bestandtheilen  der  oberen  Diaphysenhálfte  nichts 
mehr  übrig  geblieben  war.  Ihr  oberster  Theil  war  vollkomracn 
zerstort,  so  dass  der  Zusammcnhang  mit  der  Epiphyse  nur  durch 
den  neugebildetcn  Knochen  hergestellt  war.  An  dem  unieren  Ende 
war  die  dünne  Knochenlamelle,  welche  die  Fossa  supratrochlearis 
ant.  und  sup.  von  einander  seheidet,  von  dem  reichlichon  Eiter 
des  Ellbogcngelenks  durchbrochen  und  zerstort.  An  der  unteren 
Knorpelfuge  fand  sich  aucli  mikroskopisch  keine  Veriinderung. 

Fig.  7  zeigt  dann  cine  Tibia,  an  der  durch  Beklopfen  der  vor- 
deren  Kante  mit  einem  leichten  Holzstab  cine  Localisation  der 
kurz  vorher  ins  Blut  injicirten  Mikroorganismen  hervorgerufen  worden 
war.  Die  pathologische  Veránderung  nach  39  Tagen  war  íolgendc; 
die  freipráparirte  Tibia,  in  deren  ümgebung  sich  nur  im  oberen 
Drittcl  wcnig  Eiter  vorfand,  erwies  sich  in  der  oberen  Hálfte  be- 
deutend  dickcr  ais  das  Schienbein  der  anderen  Seite.  Das  ver- 
dickte  Periost  haftete  fest  am  Knochen  und  blieb  beim  Versuche 
es  zu  losen,  in  fester  Verbindung  mit  einer  dünnen  Knochenschale, 
die,  wie  Frontalschnitte  durch  die  Tibia  ergabcn,  fast  die  ganze 
oberc  Hálfte  des  Knochcns  umgab. 

Zwischen  der  dfinnen  Corticalis  und  der  neugebildetcn  Knochen- 
schale zeigte  sich  cine  schmale  Schicht  dicken  Eiters.  Das  Knochen- 
mark  selbst  sah  im  oberen  Drittol  eitrig  aus.  Wie  Fig.  7  zeigt, 
verliert  sich  die  ursprüngliche  Corticalis,  deren  Zellkerne  mikro- 
skopisch noch  gut  gefárbt  hervortreten,  in  die  juxta-epiphysáro 
Spongiosa  und  cntspricht  hicr  nach  dem  Vcrháltnisse  ihres  Ab- 
standes  ctwa  derjenigen  Breite  des  Knochens,  welche  zur  Zeit 
des  Traumas  vor  39  Tagen  die  anliegendc  Knorpelfuge  und  Epi- 
physe eingenommen  haben  mag.  Die  directo  Fortsctzung  der  Epi- 
physenoberfláche  wird  von  dem  ncuen  Periostknochen  gebildct.  An 
beiden  Epiphysenlinien  findet  sich  auf  der  Diaphysenseite  ein  feiuer 
gelblicher  Streifen,  der  an  der  Mitte  der  Knorpelfuge  liogt  und  von 
einer  stark  hyperámischen  Zone  umgeben  ist.  Es  rührt  diese  Er- 
scheinung  von  einer  dichten  kleinzelligen  Infiltration  der  Spongiosa 
her,  welche  auch  kleine  Gruppen  von  Bacillen  enthált.  Grosse 
Haufen    dieser   Mikroorganismen    liegen    in  Spaltráumen    des  ver- 
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dickten,  aber  nur  wonig  entzündlich  vcranderten  Periosts  wie  abge- 
kapselt,  besondcrs  reichlich  nahe  der  Knorpelfuge,  femer  unter  der 
periostalen  Knochenschale  imd  im  Knochenmark.  Dic  anliegenden 
Gclenke  dieses  stark  afficirten  Knochens,  das  Knie-  und  Fussgelenk, 
zeigen  vollkonimen  normales  Verhalten. 

Bei  den  übrigen  Experimenten  (ca.  20)  dieser  Ark,  d.  h.  bei 
Beklopfen  eines  Knochens,  war  die  ossificirende  Periostitis  nie  so 
ausgesprochen  gewesen,  wie  in  diesem  Falle,  wo  das  Thier  noch 
39  Tage  nach  Infection  und  Trauma  gelebt  hatte.  Iñ  der  Regel 
starben  die  Thiere  nach  10 — 14  Tagen  und  hatten  starke  Periost- 
eiterung  und  eitrige,  manchmal  herdformige  Infiltration  des  Knochen- 
marks.  Das  oben  beschriebene  Praparat  der  Tibia  kommt  einer 
beginnenden  oder  unvollstándigen  Sequestration  eines 
Knochenabschnittes  sehr  nahe. 

Bei  den  Experimenten  mit  temporárer  Ligirung  einer  Extre- 
mitát  kurz  vor  oder  nach  der  intravenosen  Injection  wurde  nicht 
mehr  erreicht,  ais  eine  eitrige  Markinfiltration,  meist  mit  herdíor- 
miger  Anordnung.  Dagegen  wurde  sehr  oft  gerade  die  Stelle  an 
der  Extremitát,  wo  der  elastische  Schlauch  in  den  Weichtheilen  zu 
Blutungen  geführt  hatte,  der  Ausgangspunkt  einer  manchmal  sehr 
ausgedehnten  parostalen  oder  intennuskuláren  Eiterung. 

Wie  schon  oben  einmal  erwáhnt  wurde,  hatte  der  Intermediár- 
knorpel  auch  bei  erheblichen  Eiterungen  im  Knochen,  wie  sie  nach 
Fracturen  und  Markinjectionen  auftreten,  auch  wenn  sie  sieh  auf 
seiner  ganzen  der  üiaphyse  zugewendeten  Fláche  ausdehnten,  das 
eigenth  (i  mli  che  Verhalten  gezeigt,  dass  niemals  zwischen  Knorpel- 
fuge und  Diaphysenspongiosa  eine  Lockerung  oderLosung 
erfolgte.  Nur  fand  sich  auf  der  diaphysáren  vSeite  der  Knorpelfuge 
bei  solchen  Eitenmgen  eine  Veránderung,  die  raeist  ais  breiter, 
weisser  Saum  verdichteten  Knochengewebes  an  Stelle  der  dem 
intermediaren  Knorpel  anliegenden  Spongiosa  hervortrat.  Es  hat  diese 
Veránderung  grosse  Aehnlichkeit,  besonders  wenn  sie  sich  auf  dic 
ganze  Seite  der  Knorpelfuge  erstreckt,  mit  jenem  Bilde,  das  Wegner^) 
bei  seinen  Studien  über  die  Wirkung  der  Phosphorfütterung  an  jungen, 
wachsenden  Kaninchen  schon  nach  10  Tagen  auftreten  sah.  Es  bildete 
sich  wahrend  der  Phosphorfütterung  an  Stelle  des  normalen  spon- 

0  Wegner,  Einfluss  des  Phosphors  auf  den  Organismus.  Virchow's 
Archiv.   Bd,  55, 
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giosen  Gewebes  die  jün^íst  apponirtc  Schicht  an  der  Knorpelfuge 
ais  gleichmássig  verdichtctc  Knochenlagc.  Dadurch  entstanden 
ganz  áhnliche  Befundc  wíe  bei  unscren  Versucheii^). 

Uns  fiel  diese  Bildung,  die  wir  bei  der  Eiterung  im  Knochen- 
raarkcanal  ebenso  ais  Folge  einer  vermehrten  Apposition  ais  ge- 
hemraten  Resorption  ansehen  müssen,  zuerst  an  Fracturpráparaten 
auf,  wie  in  Fig.  1  (Feraur)  und  Fig.  2  (Tibia)  zur  Darstellung 
kamen.  Dass  dio  Markeiterung,  beziehungsweise  der  Reiz  der  Eite- 
rung und  nicht  die  Fractur  allein  zur  Verdichtung  der  Spongiosa 
anregte,  das  geht  schon  daraus  hervor,  dass  bei  Fracturen  ohne 
Blutinfcction  eine  áhnliche  Veránderung  nicht  auftrat,  ebensowenig 
wie  beira  aseptischen  Einheilen  von  kleinen  Freradkorpern  in  der 
Diaphyse.  Femer  fand  sich  schon  nach  8  Tagen  der  Anfang  der 
Veránderung  auch  an  Knochen,  in  denen  durch  directo  Infection 
des  Markes  eine  Eiterung  erzielt  worden  war. 

Nicht  immer  jedoch  erstreckte  sich  diese  Verdichtung  des 
spongiosen  Gewebes  auf  das  ganze  Gebiet  der  intermediaren  Knorpel- 
scheibe,  wie  bei  der  Phosphoreinwirkung,  oft  kam  es  nur  an  ein- 
zelnen  Stellen  zur  Wucherung,  wo  ganz  in  der  Náhe  ein  kleiner, 
von  hyperámischer  Zone  umgebencr  Eiterherd  lag.  Am  merk- 
würdigsten  gestaltete  sich  die  Veránderung  an  einer  Tibia,  die 
gleichzeitig  mit  der  intravenosen  Injection  subcutan  gebrochen 
worden  war  und  2  Wochen  spáter  bei  der  Obduction  gewonnen 
wurde.  Hier  (Fig.  5  a  und  c)  hat  die  verdichtete  Spongiosa  an  beiden 
Knorpelfugen  die  Form  eines  Kegels,  der  mit  seiner  Spitze  ¡ns 
Mark  hineinragt.  Die  Knorpelfuge  selbst  erschien  schon  makro- 
skopisch  gequollen  und  erheblich  verbreitert.  Die  Eiterung  im  Mark- 
canal  erstreckte  sich  von  der  Fracturstelle  aus  bis  auf  ca.  2  Mm. 
in  die  Náhe  der  beiderscitigen  Wucherung.  Zwischen  dcni  Eiter  und 
dcm  verdichteten  Kegel  findet  sich  hyperámisches  Mark,  in  welchera 
man  mikroskopisch  kleine  Eiterherde  und  eine  auf  den  Rand  der 
verdichteten  Spongiosa  sich  ausdehnende  entzündliche  Infiltration 
entdeckte.  Die  mikroskopische  Untersuchung  stellte  fest,  dass  die 
Verbreiterung  des  Intermediárknorpels  hauptsáchlich  durch  Wuche- 
rung in  der  Schicht  der  sich  richtenden  Zollsáulen  bedingt  war, 
jedoch  nicht  die  ganze  Knorpelscheibe  betraf,  dio  in  ihrer  Peripherie 

*)  Wegner,  Ueber  das  nórmale  und  pathologische  Wacbstum  der  Rohren- 
knochen.     Virchow's  Archiv.    Bd.  61.   Tafel  V, 
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nórmale  Broite  aufwics.  Das  vcrdichtete  Spongiosagewebc  besieht 
an  alien  Práparaten  aus  parallcl  angeordnetcn,  sehr  dicht  stehenden 
feinen  Knochenbálkchen.  Die  Wuchcrung  selbst  wird  überall  gegen 
da¿)  Knochenmark  zu  von  diffuser  oder  auch  herdformiger  entzünd- 
lichcr  Inílltration  begrenzt. 

Abgesehen  von  der  Vcrdichtung  der  Spongiosa  sind  ganz 
áhnliche  Verbal tnisse  der  Knorpelfuge,  welche  auf  cin  lebhaftcres 
Wachsthum  schlicsscn  lassen,  von  vicien  Autorcn  an  Knochcn  ge- 
funden  worden,  an  welchen  ein  chronisch  entzündlicher  Reiz  cin 
vermehrtes  Lángenwachsthum  zur  Folge  hatte.  Thierexperiraente 
bostátigen  diese  klinischen  Beobachtungen.  So  giebt  Riedinger^) 
von  einer  gewucherten  Knorpelfuge  einer  Hundetibia,  an  der  zwei 
vor  einem  Vierteljahr  in  die  Diaphyse  eingeschlagene  und  spáter 
herausgceiterte  Elfenbeinstifte  ein  pathologisches  Lángenwachsthum 
von  4  Jim.  erregt  hatten,  eine  Abbildung,  die  grossc  Aehnlichkeit 
zu  ujisercn  mikroskopischen  Práparaten  zeigt. 

Es  lag  deshalb  nahe,  bei  unseren  Experimenten  solche  Knochen, 
die  eine  intramedulláre  Eiterung  einige  Zeit  beherbergten,  auf 
Wachsthumsdifferenzen  hin  zu  untersuchen.  An  cinigen  we- 
nigen  Thieren,  die  etwa  3  Wochcn  die  directe  Infection  des  Markes 
überstanden,  fanden  sich  die  an  Markabscessen  erkrankten  Tibien 
um  geringe  und  deshalb  ungenaue  Differenzcn  von  1  Jim.  ver- 
lángert;  an  einer  anderen  Tibia  von  einem  nach  6  Wochcn  ver- 
endeten  Thiere  konnte  trotz  aller  Skepsis  eine  Verlángerung  von 
2  Mm.  nicht  bcstritten  wcrden.  Hier  fand  sich  ein  Markabscess 
durch  ciñen  cingefügten  Faden  im  oberen  DritteL  Durch  wcitere 
Vorsuchc  eine  Bestátigung  der  bekannten  Thatsache,  dass  bei  ent- 
zündlichen  Vorgángen  im  Knochen  ein  pathologisches  Wachsthum 
staltfinden  kann,  zu  suchen,  erschien  um  so  cher  überflüssig,  ais 
der  mikroskopische  Befund  der  Knorpelscheibe  schon  zur  Annahme 
cines  beschleunigten  Lángenwachsthums  des  Knochens  berechtigle. 

Die  bisherigen  Versuchsergebnisse  über  die  Wirkung  des  vcr- 
wendeten  Bacillus  auf  das  Knochensystem  lassen  sich  dahin  kurz 
zusammenfassen,  dass  durch  künstliche  Infection  des  Blutes  eine 
Ablagerung  der  Mikroorganismen  im  Knochenmark  erziclt  wird, 
die    spontan    nicht    zur  Eiterung  führt,   jedoch  das  Mark  ín  ciñen 


1)  Riedinger,  v.  Langenbeck's  Archiv.    Bd.  26. 
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entzündlichen  Rcizzustand  vcrsetzt.  Aus  diesom  kann  sich  die 
schwerste  Eiterung  mit  Necrosc  des  Knochens  cntwickeln,  wenn 
zu  dem  ciñen  Factor  —  dem  der  háraatogenen  Infection  —  noch  ein 
wcitcrer,  das  Trauma  und  seine  Wirkung  hinziitritt  oder  Ictztcrcs 
nachtráglich  einen  Knochen  betriflft,  der  durch  die  Blutinfection  in 
entzündlichen  Zustand  gebracht  wurde.  Erst  dann,  wenn  durch 
ein  Trauma  Blutungen  im  Knochen  gesetzt  sind,  veniiogen  die 
Mikroorganismen  hier  cine  Eiterung  zu  erregen,  sie,  die  im  üntcr- 
hautzellgewebe  und  den  lockercn  intermuskuláren  Ráumen  progre- 
dicnte  Phlegmonen  verursachen  konnen.  Nach  dieser  localcn  Wir- 
kung beurtheilt,  schien  der  Eitererreger,  wie  Schimmelbusch  und 
Mühsam  hervorheben,  beim  Kaninchen  im  Allgemeinen  die  Rolle 
der  Staphylo-  und  Strcptokokken  zu  vertreten.  Nach  seiner  Wir- 
kung vom  Blutwege  aus,  die  wir  in  unseren  Versuchen  kenncn 
lernten,  characterisirt  er  sich  ais  ein  den  Strcptokokken  erheblich 
náher  stehender  Mikroorganismus,  indem  er  bei  AUgemeininfectionen 
wenig  zu  Metastasenbildung  und  Localisationen  am  Knochen  neigt. 

Weiterc  Versuchc  gingen  darauf  hinaus,  durch  Misch- 
infcctionen  spontane  Eiterungen  am  Knochensystcm  zu 
erhalten. 

Da  cine  Symbiosc  vom  Bacillus  des  Kanincheneiters  z.  B.  mit 
dem  Staph.  aureus  culturell  gelingt  und  beide  Microben  auch  nach 
lángerer  Zeit  aus  subcutan  angelegten  Abscessen  zu  züchten  sind, 
wenn  auch  in  dem  Verháltnisse,  dass  die  Staphylokokken  immer 
überwiegen,  so  konnte  man  bei  glcichzeitigen  intravenosen  Ein- 
spritzungen  beider  Arten  eine  vermehrte  Wirkung  am  Knochen  er- 
warten,  indem  der  Staph.  die  Localisationen  einer  herdformigen 
Eiterung  bewirkt  und  hierzu  noch  die  Entzündung  des  Markes 
durch  den  Bacillus  tritt.  Die  Versuchc  ergaben  die  für  die  Sta- 
phylokokkeninfection  typischen  osteomyelitischen  Hcrde.  Ais  Unter- 
schied  von  der  reinen  Staphylcocceninfection  zeigte  sich  das  Knochen- 
mark  an  den  befallenen  Knochen,  besonders  gegen  die  erkrankten 
Diaphysenenden  zu  schmierig  verfárbt.  Aus  dem  Knochenmarke 
wuchs  der  Bacillus  allein,  Staphylokokken  nur,  wenn  ganz  nahe  an 
einem  Eiterherde  verimpft  wurde.  Eine  progredientere ,  ausge- 
dehntere  Eiterung,  ais  mit  den  Staphylokokken  allein,  wurde  also 
nicht  beobachtet. 

Zweitens  soUte  beantwortet  werden,  was  für  Veranderung  am 

Archiv  fUr  klin.  t'hirurgie.    52.  Bd.    Heft  3.  ^^ 
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Knochcn  entsteht,  wcnu  dic  Ablagerung  der  Bacillen  crst  erfolgt, 
nachdem  schon  durch  eine  crste  Infection  Staphylokokkenhcrde  im 
Knochen  entstanden  sind.  Es  wurde  3  Tage  nach  Injection  ge- 
ringer Mengen  einer  Staphy lokokkéncultur  noch intravenos  eine Bacillen- 
cultur  iüjicirt,  ohne  dass  am  Knochen  eine  traumatische  Beein- 
flussung  vorgenommen  wurde.  Das  Resultat  war  für  die  Knochen- 
markeiterung  nicht  das  erwartete,  es  glich  dem  vorigen,  doch  war 
es  sehr  auffallend,  dass  sich  bei  diesen  Versuchen  zahlreiche  ver- 
eitcrte  Gelenke  fanden,  aus  deren  Eiter  der  Bacillus  in  überwie- 
gender  Menge  oder  allein  wuchs,  wáhrend  doch  bei  reinen  In- 
fectionen  mit  dem  letzteren  Mikroorganisraus  die  Gelenkmetastasen 
nicht  zu  den  háufigen  Erscheinungen  gehorten.  Da  die  Staphy- 
lokokken  eine  Vorliebe  auch  für  Gelenksynovialis  haben,  so  ist  es 
wohl  moglich,  dass  eine  voni  Staph.  hervorgerufene  geringgradige 
Gelenkentzündung  den  spáter  eindringenden  Mikroorganismen  Ver- 
anlassung  zur  Localisirung  gab. 

Der  drittc  Modus  einer  Mischinfection  war  der,  die  Wirkung  des 
K.  Ei.  b.  auf  das  Knochenraark  abzuwarten  und  dann  ais  secundare 
Infection  die  Staphylokokken  in  die  Blutbahn  zu  bringen.  Es  galt 
also  zu  untersuchen,  wie  sich  das  Knochenraark  verhált,  wenn  sich 
in  demselben,  nachdem  schon  durch  die  Ablagei*ung  der  Bacillen 
ein  entzündlicher  Zustand  geschaffen  war,  die  vora  Staphylococcus 
aureus  hervorgerufcnen  Localisationen  entwickeln. 

Es  war  zum  Gelingen  des  Experiments  natürlich  nothwendig, 
dass  die  Thiere  nicht  schon  der  ersten  Infection  erlagen.  Nach- 
deni  durch  viele  Versuche  festgestellt  war,  dass  auch  bei  áusserst 
geringen  Mengen  der  intravenos  jnjicirten  Gultur  des  Bacillus,  die 
auch  von  kleinen  Thieren  meistens  überstanden  wurden,  sich  dic 
geschilderte  Veránderung  des  Knochemnarkes  noch  am  3.  Tage 
findet  und  der  Bacillus  aus  dem  Knochenmarke  gezüchtet  werden 
kann,  wurde  die  2.  Infection  mit  dem  Stapli.  aureus  vorgenommen, 
Am  2.  und  3.  Tage  nach  der  Injection  der  BaciUencultur  erhielten 
die  Thicrc  sehr  kleine,  verdünnte  Mengen  einer  alten  abgeschwách- 
ten  Staphylokokkencultur.  Auf  diese  Weise  gelangen  einzelne  Vor- 
suclisreihen,  bei  welchcn  die  ControUthiere,  nachdem  sie  aUein  den 
Bacillus  oder  den  Staphylokokkus  crhalten,  am  Leben  blieben.  Die 
wenigen  dabei  erhaltenen  Resáltate  sind  uns  umso  werthvoller,  ais 
an  zu  starken  Lifectionen  ganze  Versuchsreihen  zu  Grunde  gingen. 
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Kin  Thier  von  12  Wochen  starb  12  Tage  nach  dor  1.  (K.  Ei.  b.), 
10  Tagc  nach  der  2.  (Staph.)  Infection  und  hatte  ausser  einer  Knic- 
gelenkeíterung  eine  acute  Osteomyelitis  des  linken  Humerus  (Fig.  3). 
Der  ganze  Markcanal  war  vereitert,  im  oberen  Drittel  eitrigc  In- 
filtration,  in  den  übrigen  dichtstehende  grossere  Herde;  das  Periost 
im  oberen  Drittel  abgehoben,  der  Knochen  vom  Eiter  uraspült,  die 
obere  Epiphyse  gelockert,  die  Corticalis  am  Collum  dicht  an  der 
Knorpelfuge  durchbrochen.  Diese  Perforation  führte  in  das  von 
Eiter  prall  geffillte  Schultergelenk.  Die  aus  dem  Herzblute  und 
dem  Knochenmarke  zweier,  nicht  erkrankter  Knochen  angelegten 
Culturen  blieben  steril.  Aus  dem  Eiter  des  Schulter-  und  Knic- 
gelenks  wurden  beide  Mikroorganismenarten  gezüchtet.  In  den 
inneren  Organen  etc.  fand  sich  keine  Eiterung. 

Ein  anderes,  kleines  Thier  starb  22  Tage  nach  der  ersten, 
20  Tage  nach  der  zweiten  Infection.  Auch  hier  enthiclten  nach 
bakteriologischer  üntersuchung  weder  das  Blut  noch  das  Knochen- 
raark  verschiedener  Knochen  Mikroorganismen  und  war  kcine  mc- 
tastatische  Eiterung  in  den  Organen,  serosen  Háuten  und  Wcich- 
theilen  zu  verzcichnen,  ais  ein  grosser  Abscess  ara  linken  Ober- 
sohenkel.  An  dessen  Innenseite  im  oberen  Drittel  waren  die  Ad- 
ductoren  durch  einen  grossen  Abscess  wcit  emporgehoben,  unter 
die  Haut  war  die  Eiterung  nur  an  einer  kleinen  Stelle  gelangt. 
Nach  hinten  erstreckte  sich  die  Eiterung ,  innerhalb  dor  Muskeln 
bis  weit  in  die  Glutaeen.  Nach  Losung  des  Bauchfellsackes  aus 
dem  Becken  sah  man  die  linke  Halfte  des  kleinen  Beckens  von 
einer  Abscessvorwolbung  eingenommen,  die  durch  das  Foramen 
obturatorium  mit  jener  der  Adductorengegend  communicirte.  Durch 
Abprápariren  der  Muskeln  und  Oeffnen  der  Abscesse  kommt  das 
vollstándig  von  Eiter  umspülte  obere  Femurdrittel  zu  Tage.  Die 
Gelenkkapsel  ist  zum  grossten  Theilc  zerstórt,  durch  dicken  Eiter 
ist  aus  dem  Gelenk  der  Femurkopf  herausgedrángt,  der  selbst  voll- 
stándig von  der  Diaphyse  gelost,  nur  noch  durch  dünne  Kapscl- 
theile  an  der  hinteren  Seit^  seine  Verbindung  mit  dem  Fémur  er- 
hált.  Der  Eiter  umgiebt  /emer  die  Knochen  der  linken  Becken- 
hálfte  in  der  Umgebung  der  Pfanne  und  des  Foramen  obt.  Die 
das  Os  ilei  und  pubis  verbindende  Knorpelfuge  ist  gelost,  'auch 
klafft  die  Stelle  des  Interraediárknorpels  innerhalb  der  Pfanne, 
deren  Knorpel    mit    dem  Limbus    im    unteren    hinteren    Abschnitt 

38* 


590  Dr.  E.  Lexer, 

wie  ein  losgeloster  Soquester  im  Kiter  liop:t.    Im  Knochenmark  des 
Feraur  siiid  klcino  Eiterherdc  nur  im  obercn  Drittcl. 

Durch  Culturen  wurde  festgesellt,  dass  in  dom  Abscess  sowohl 
der  K.  Ei.  B.  ais  der  Staph.  aur.  vorhanden  war,  Ictztcrer  über- 
wiegend. 

Dio  übrigcn  positiven  Erfolgc  dicser  Versuchsrcihc  glichcn  den 
beiden  erwáhnten  Knochenlocalisationon  nicht  an  Ausdchnung, 
waren  aber  bedeutcnd  betrachtlicber  ais  die  nur  vom  Staph.  aur. 
hervorgerufenen.  Da  die  ControUthiere,  welche  die  gleiche  Mcnge 
des  Staph.  aur.,  wie  die  schon  vorher  rait  dera  K.  Ei.  B.  geimpften 
Thiere  erhalten  hatten,  diese  schwache  Infcction  überstanden  und, 
nachdem  sie  nach  5  Wochen  getodtet,  keine  oder  nur  geringgra- 
digc  Periost-  oder  Knochenmarklocalisationen  aufwiesen,  so  muss 
man  annehraen,  dass  die  entzündlichen  Vcránderungen,  die 
durch  den  K.  Ei.  B.  bewirkt  waren,  begünstigend  für  die 
Ausdehnung  einer  Eiterung  wirkten,  nachdem  dieselbe 
durch    Localisation    der   Staphylokokken    angeregt    war. 

Zum  Schlusse  mochte  ich  noch  kurz  Versuche  erwáhnen,  zu 
denen  uns  der  interessante  K.  Ei.  B.  Anregung  gab,  die  ich  jedoch 
nicht  ais  abgeschlossen  betrachte  und  zu  erweitem  beabsichtige. 
Es  handelt  sich  um  die  Frage  der  Eingaiigspforten  und  wurde  der 
Versuch  gcmacht,  die  durch  intravenose  Einverleibung  des  Infec- 
stoffes  erzougte,  künstliche  Ueberschwemmung  des  Biutes  mit  Mi- 
kroorganismen  durch  einen  natürlicheren  Vorgang  zu  ersetzen. 

Die  Aufnahme  der  Organismen  von  den  lymphatischen  Appa- 
raten  des  Rachens  und  der  Tonsillen  spielt  bei  vielen  Infectioncn, 
iedenfalls  auch  bei  der  acuten  Osteomyelitis  eine  grosse  Rolle.  Da 
es  mir  experimenten  mit  den  gewohnlichen  Eitercrregem  nicht  ge- 
lang,  eine  allgemeine  Erkrankung  nach  einer  Infection  des  Rachens 
hervorzurufen,  wurde  auch  zu  diesen  Experimenten  der  K.  Ei.  B. 
verwendet.  Positive  Resultate  wurden  nur  mit  sehr  virulenten 
Culturen  erreicht,  wenn  letztere  mittelst  weichen  Haarpinsels 
zwischen  Zungenwurzel  und  hintere  Rachenwand  gestrichen  wurden, 
oder  durch  vorsichtiges  Eintráufeln  einiger  Culturtropfen  nach 
vorheriger  Reizung  der  Schleimhaut  durch  schwache,  alkalische 
Losungen.  Nach  dem  Eintráufeln  entwickelten  sich  einige  Male 
Schluckpneumonien,  grosse  Abscesse  in  der  Lunge  und  eitrigc 
Pleuritis.     Wenn  bei  der  Pinselung  des  Rachens  auch  nur  die  ge- 
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ringfügigste  Schleimhautverletzung  erfolgte,  so  kara  es  zu  grossen, 
in  die  Wangen-  und  Submentalgegend  oder  retropharyngeal  sich 
ausbreitenden  Eiterungen. 

Ohne  weitere  lócale  Veránderungen,  ais  Injection  der  Schleim- 
haut  des  Rachens  und  der  Zungenwurzel  und  Drüscnanschwellungen 
am  Halse  mit  oder  ohne  kleinc  Eiterherde,  sind  mehrcre  Thiere 
in  wenig  Tagen  eíner  allgeraeinen  Infection  erlegen,  die  durch  den 
culturellen  Nachweis  des  Bacillus  aus  dera  Herzblute  und  dem 
Knochenmark  ihre  Bestátigung  fand.  Einige  Thiere  lebton  lángere 
Zeit,  bis  zu  2  AVochen.  Bei  diesen  waren  die  gleichzeitig  niit 
der  Racheninfection  zur  ControUe  angelegten,  subcutanen  Tibia- 
fracturen  vereitert  und  hatten  manchmal  Anlass  zu  ausgedehnten 
Weichtheil-   und   Knocheneiterungen  gegeben. 

Ebenso  ist  eine  AUgemeininfection  von  der  Schleimhaut  des 
Magens  aus  eingetreten.  Um  bei  den  betreflfenden  Versuchen  eine 
Infection  vom  Rachen  aus  sicher  auszuschliessen,  konnte  das  Ein- 
führen  einer  Sonde  in  den  Magen  oder  directe  Verfüttem  der  Cul- 
turen nicht  gut  angewendet  werden.  Es  wurde  deshalb  eine  ge- 
ringe  (0,1  —  0,3)  Menge  virulenter  Cultur  mittels  Pravaz'scher 
Spritze  mit  sehr  feiner  Canüle  direct  vom  Abdomen  aus  in  den 
Magen  gebracht.  Dabei  brauchte  das  Peritoneum,  da  der  Magen 
schon  durch  die  freigelegten  Bauchdecken  hindurch  gut  sichtbar 
ist,  nicht  geofifnet  zu  werden.  Innerhalb  24  Stunden  starben  die 
Thiere.  Ais  lócale  Reaction  fand  sich  eine  ausgebreitete  Entzün- 
dung  der  Magenschleirahaut,  die  von  záhem,  eitrigen  Schleini  be- 
deckt  war.  Aus  dem  Herzblute  und  Knochenmark  wurdcn  Rein- 
culturen  des  Bacillus  gezüchtet. 


ErkUrung  der  Abbildungen  auf  Tafel  TIII. 

Figur  1.  Fémur  mit  Markeiteruug  nach  Fractur  vor  15  Tagen  und  Verdich- 
tung  der  Spongiosa  an  der  unteren  Knorpelfuge. 

Figur  2.  Oberes  Tibiaende  mit  Markeiterung  nach  Fractur  vor  13  Tagen  und 
Verdichtung  der  Spongiosa  an  der  Knorpelfuge. 

Figur  3.  Osteomyelitis  humen'.  Spontan  entstanden  in  14 Tagen  durch  Misch- 
iníection  von  K.  El.  B.  und  Staph.  aureus  (Seite  587)  mit  Perfo- 
ration  (a)  an  der  oberen  Epiphyse. 
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Figur  4.    Oberes  Tibiaende  mit  marmorirtem  Mark  nach  intrarenoser  Injection 
von  K.  Ei.  B. 

Figur  5.     a)  Oberes, 

c)  unieres  Tibiaende  mit  Markeiterung  nach  Fractar  vor  10  Tagen, 
Wucherung  beider  Knorpelfugen  und  kegelformiger  Verdichtung 
dor  ihnen  anliegenden  Spongiosa  (Seite  584). 
b)  Das  obere  Ende  der  gesunden  Tibia. 

Figur  6.    Osteomyelitis  und  Necrose  eines  vor  37  Tagen  fraoturirten  Humeros 
(Seite  581). 

a)  Ueberrest  der  Knorpelfuge. 

b)  Necrotische  Cortical is. 

c)  Abscess  im  Callus  (daneben  die  Fossa  supratrochlearis). 

Figur  7.    Markeiterung  im  oberen  Drittel   einer  vor  39  Tagen  geschlagenen 
Tibia. 

a)  urspríingliche  Cortícalis. 

b)  Eiter. 

c)  Periostale  Knochenschale  (Seite  582). 


XXV. 

(Aus  der  chirurgischen  Ünivei*sitáts-Klinik  des  Herrn 

Geheirarath  v.  Bergmann.) 

üeber  die  Entstehung  der  Ganglien. 

Yon 

Dr.  Jíullus  Tharn, 

Volontirartt  der  Klinik. 

(Hierzu  Taf.  IX.) 


Die  üntcrsuchungcn,  welche  Ledderhose^)  an  ciner  Anzahl 
exstirpirter  Ganglien  vomahm,  haben  ein  ganz  nenes,  übcrraschen- 
des  Licht  auf  die  bis  dahin  áusserst  dunklc  Ilerkunft  dieser 
Bildungen  geworfen,  wclches  zwar  noch  nicht  im  Standc  ist,  Auf- 
klárung  über  dio  Gesammtsummc  der  betreíTcnden  Vorgangc  zu 
geben,  wohl  abcr  einen  Wog  erblicken  lásst,  der  auf  das  Ziel  los 
zu  fiihren  scheint.  L.  zieht  aus  seinen  Bcobachtungen  den  Schluss, 
dass  die  Ganglien  Kystomtí  sind,  welche  in  dcm  paraarticuláren 
Gewcbe  durch  gallertige  Degeneration  dcssclben  entstehen;  dass 
weiterhin  durch  Zusammenfliessen  kleinerer  Hohlen  grossere  Cysten 
erwachsen.  Das  Wesentlichc  und  Neue  an  seiner  Auffassung  ist 
die  Constatirung  eines  degenerativen  Processes  ais  histogenetische 
Grundlage  der  Ganglien.  RitschP)  ist  zu  wesentlich  densclben 
Ergebnissen  gekomnien  wie  Ledderhose. 

Meine  üntersuchungen  über  diesen  Gegenstand,  welche  ich 
an  sieben,  von  Herrn  Prof.  Nasse  in  der  chir.  Poliklinik  exstir- 
pirten  Ganglien  anstellte,  haben  mir  ebenfalls  das  Vorkomnien 
von  Veranderungen  degenerativer  Natur  in  jen  en  Gebilden  cr- 
wiesen.     Es  bestehen  aber  noch    manche  ungeloste  Fragen,    ohne 


O  Ledderhose,  Die  Actiologie  der  carpalen  Oaoglien.    Deutsche  Zeitschr. 
f.  Chir.  XXXVIl,  1893  1.  2. 

2)  Beitr.  2.  klin.  Chir.  Bd.  XIV,  Heft  2. 
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(lercn  Beaniwortuiig  dic  Entsíehungsgeschichte  der  Ganglien  frag- 
mentarisch  bleibt;  es  sei  mir  gostattet  im  Folgenden  auf  einige 
dieser  Punkte  cinzugehcn.     Diese  sind: 

1)  Die  histologische  Eigenthümlichkeit  der  degenerad  ven  Ver- 
iinderungen  selbst. 

2)  Das  histologische  Verhalten  der  die  Envcichiingsherde  uni- 
gebenden  Gewebsbe/irke,  speciell  die  Kapsel  des  Ganglion. 

i\)  Die  Gefássveninderungen  in  der  Umgebung. 

4)  Die  mogliche  Aetiologie  der  Degenorationsprooesse,  unter 
gleichzeitiger  Behandlung  der  Frage  von  der  Gommunieatioii  der 
Ganglien  mit  praeformirten  Hohlen. 

BetreíTend  dic  Locíalisation  der  Degenerationsherde  an  dem 
operativ  gewonnenen  cystischen  Gebilde  und  ihre  Vertheilung  über 
die  verschiedenen  Bezirke  desselben  ist  zu  sagen:  dass  die  frag- 
lichen  Veranderungen  nicht  in  einem  continuirlichen  Zusannnen- 
hang  unter  einander  anzutreffen  sind,  etwa  nur  ais  innerste  Aus- 
kleidung  eines  einfachen  cystischen  Cavums,  wo  sie  dann  das 
letzte  Vorstadium  eines  vom  Centriim  des  Hohlraums  periphorwárts 
fortschreitenden  Gewebszerfalls  darstellten.  Die  bctrcffenden  de- 
generativcn  Veranderungen  lassen  sich  überhaupt  nur  schwer  nach 
ihrer  clironologischen  Aufeinanderfolge  wic  ihrer  Bedcutung  für  die 
Cystenbildung  bestimmen.  Wiire  das  Ganglion  wie  einc  Er- 
weichungscyste  z.  B.  im  Gehirn  entstanden,  wo  von  einem  cen- 
tralen  Herde  aus  die  Degeneration  in  concentrischen  Ringen  nach 
aussen  fortschreitet,  so  konnte  man  sagen:  hier  ist  Gewebsausfall, 
Cystenbildung,  nach  aussen  zu  verschiedene  Stadien  des  Gewebs- 
zerfalls, schliesslich  das  noch  nicht  degenerirtc  Gewebe  der  Um- 
gebung. Das  Verhiiltniss  am  Ganglion  ist  aber  anders  und  zwar 
aus  zwei  Ursachen,  die  ich  hier  gleich  nennen  will.  Ich  íinde 
(Taf.  IX,  Fig.  1)  z.  B.  an  einem  Ganglion  von  Pflaumengrosse 
aus  der  Gegend  des  Radio -carpalgelenks,  folgendes  Bild  eines 
Querschnittes  durch  die  Balgwand. 

Die  innerste,  das  Cavum  zunáchst  begrenzende  Schicht,  ist 
im  allgemeinen  ein  ganz  gut  charakterisirtes  Bindegewebe  mit 
einer  circular  um  das  Lumen  verlaufenden  Faserung.  Nimmt  man 
nun  an,  dass  dieses  Cavum  durch  Degeneration  und  Resoi'ption 
von  Gewebspartieen  entstanden  sei,  so  müsste  doch  grade  diese 
innerste  Scliichi,    der  not^h  stellenweise    der  gallertige  Inhalt   an- 
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haftet,  die  degenerativen  Veránderungen  ani  ausgeprágtesten  zeigen. 
Verfolgt  man  aber  den  Querschnitt  ein  wenig  weiter  nach  der 
Peripherie  zu,  so  stosst  man  au(  grosse  Degenerationsherde,  von 
denen  man  sagen  muss,  dass  sie  in  der  Wand  der  Hauptcyste 
selbst  liegen,  da  das  sie  umgebende  Bindegewebe  bezüglich  seines 
Fascrverlaufs  entschieden  der  Contur  des  Hauptcystenraums  folgt. 
An  dcm  (Taf.  IX,  Fig.  2)  Querschnitt  eines  andern  von  der  gleichen 
Ursprungsstátte  stammenden  Ganglions  finde  ich  folgendcs  Verháltnis. 
Wáhrcnd  ein  Abschnitt  der  das  Cavum  umgebenden  innersten 
Wandschicht  keine  Spur  von  degenerativen  Verándcnmgen  zeigt 
und  dem  Hohlraum  eine  ganz  glatte  Contur  zuwendet,  erscheint 
diese  Schicht  eine  Strecke  weiter  in  voller  Auflosung  begriffen; 
hier  besteht  das  Absterben  noch  fort,  dort  ist  es  zum  Stillstand 
gekomraen.  Oder  aber  es  Kegen  im  Praeparat  zwei  (Taf.  IX, 
Fig.  3)  durch  ein  Septum  von  einander  getrennte  Querschnitte 
alveolárer  Raume  neben  einander;  die  Innenhaut  des  einen  ist 
glatt,  ohne  Erweichungserscheinungen,  die  des  andern  destruirt. 
Aus  diesen  Befunden  lásst  sich  jedenfalls  der  Schluss  ziehen: 
Die  Degeneration  kommt  von  selber  an  einer  Stelle  zur  Ruhe, 
wáhrend  sie  an  cinem  andern  Abschnitt  desselben  Erkrankungs- 
gebiotes  noch  fortschreitet. 

Der  zweite  Punkt  ist  folgender.  Ich  finde  in  cinem  Práparat 
den  Querschnitt  eines  Cystencavums,  nahe  dabei,  aber  von  ersterem 
und  unter  einander  durch  unverándertes  Gewebe  getrennte  Degene- 
rationsherde  verschiedener  Progression.  Sind  diese  verschiedenen 
Herde  primar  multipel  angelegt  oder  hángen  sie,  etwa  in  anderen 
Ebenen  des  Práparats,  mit  einander  zusammen?  Ich  mochte  mich 
fdr  die  letztere  Auffassung  entscheiden  und  zwar  auf  Grund  meiner 
Ansicht  von  der  localen  MultipHzitát  der  Degenerationsursachen. 
Davon  spáter. 

Unter  welchen  histologischen  Typen  troten  nun  die  Entartungs- 
vorgánge  im  Gewebe  auf?  Betrachtet  man  ein  Práparat  von  dem 
Querschnitt  eines  exstirpirten  Ganglions  zunélchst  mit  schwacher 
Vergrosserung,  so  findet  man  folgendes  Bild.  Das  schon  makro- 
skopisch  ais  complicirt  erscheinende  System  der  Cystenhohlráume 
prasentirt  sich  ais  eine  Anzahl  von  Gewebslücken  von  sehr  un- 
regclmássiger  Grosse  und  Begrenzung  mit  liáufigen  Einbuchtungen 
in's    Nachbargewebe.      Die    innersten    Auskleidungsschichten     der 
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Hohlráume  zeigen  jenes  bereits  oben  erwáhnte  Verhalten,  námlich 
Vorhandensein  odsr  Pehlen  von  Degenerationserscheinungen.  Ira 
letzteren  Fall  unterscheidct  sich  diese  dem  Cavum  und  Cystenin- 
Iialt  náchste  Schicht  wenig  vom  umgebenden  Gcwebe.  Aber,  wie 
boreits  crwáhnt,  die  Degenerationsvorgánge  haben  hier  friiher  be- 
standen,  was  daraus  zu  schliessen  ist,  dass  dieselbe  Begrenzungs- 
linie  des  Cavums  eine  Strccke  weiter  untcrbrochen  wird  durch  zer- 
fallende  Gewebsstümpfe,  die  in's  Lumen  vorragcn.  Und  zwar 
fállt  an  diesen  Degenerationsherden  aus  weniger  vorgeschrittenen 
Stadien  zunáchst  der  Zellreichthum  des  Gewebes  auf,  der  nicht 
nur  im  Vergleich  zum  Nachbargewebe  betráchtlich  ist,  sondern 
stellenweise  scheint  ein  Kern  am  andern  zu  liegen.  Der  ganze 
Gewebsbczirk  nimmt  bei  Háraatoxylinfarbung  einen  blaugrauen  Ton 
an,  ahnlich  dem,  mit  welchem  der  Cysteninhalt  auf  ¡ene  Tinction 
reagirt.  Die  Pascrung  ist  meist  undeutlich,  aber  durch  die  Rich- 
tung  einzelner  unveránderter  Zellkeme  und  erhaltener  Fibrillcn 
angedeutet.  Da,  wie  gesagt,  der  ZelJgehalt  dieser  Gewebsstrata 
crhcblich  grosser  ist,  ais  der  des  umgebenden  Gewebes,  rauss  hier 
Zellneubildung  voraufgegangen  sein.  Ledderhose  betrachtet, 
wcnn  ich  ihn  recht  verstanden  habe,  diese  ZcUen  ais  Fibroblasten, 
die  crst  mit  und  nach  dem  Eintreten  der  Ewéichungsprocesse  ent- 
stehen  sellen.  Ihr  Verhalten  bezüglich  Form,  Anordnung  und 
Tinction  ist  verschieden.  Einmal  findet  man  ziemlich  grosse  Ge- 
bilde  mit  ovalem,  blassgefárbtem,  fein  granulirtem  Kern.  Oder 
aber  sehr  grosse,  spindel-  bis  rhombenformige  Individúen  von 
grober  Protoplasmakomung,  an  denen  manchmal  ein  Kern  noch 
deutlich  ist,  wáhrend  anderwárts  die  ganze  Zelle  einen  lockeren 
Haufen  von  stark  tingirten  groben  Komern  bildet.  Da,  wo  eine 
Faserrichtung  an  diesen  Gewebsbezirken  noch  zu  erkennen  ist, 
sieht  man,  dass  dieselbe  háufig  nicht  eine  concentrisch  um  das 
Cavuni  verlaufende  ist,  sondera  es  starren  solche  Zellbalken  in's 
Cavum  hinein,  wie  wogenzerfressene  RifFe  in's  Meer.  Zuweilen 
kann*  man  dabei  folgende  Beobachtung  machen.  Jene  oben  be- 
schriebenen  Kornerhaufen,  die  sonst  ihre  Zellconturen  im  Allge- 
meinen  noch  bewahrt  haben,  sind  an  ihrer  in's  Cavum  vorragen- 
den  Seitei  wie  abgebrochen,  und  aus  dieser  Bruchstelle  ergiesst 
sich  ein  Strom  von  jenen  blauen  Komern  in's  Cavum,  den  Cysteninhalt 
bildend.     Wo  die  Zellen  der  innersten  Begrenzungschicht  nicht  so 
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ong  aneinander  liegen,  dass  Zwischensubstanz  bemerkbar  ist,  ist 
letztere  ebenfalls  von  jenen  Kornchen  durchsetzt;  ob  diese  in  die 
Fasem  eindringen  oder  nur  zwischen  und  über  ihnen  liegen, 
konnte  ich  nicht  feststellen.  Ausser  diesen  zelligen  Gebilden  und 
Zellenrudimenten  findet  man  noch  eine  dritte  Art  von  Individúen, 
die  ein  eigentümliches  Aussehen  haben.  Es  sind  ziemlich  grosse, 
manchmal  enorme,  blasige,  scharf  (Taf.  IX,  Fig.  7)  conturirte 
Zellen,  von  raeist  ovaler  oder  kugelrunder  Gestalt.  Der  Zelllcib 
ist  fast  gar  nicht  gefárbt,  cine  Granulirung  der  Zellprotoplasma 
kaum  bemerkbar.  Der  Kem  ist  verháltnissmássig  klein,  dunkcl 
tingirt  und  sieht  oft  wie  zerfressen  aus.  Man  triift  diese  Zellen 
nicht  immer  im  glcichen  ortlichen  Verháltniss  zu  den  erweichten 
kornigen  Partieen.  So  liegen  in  einem  Schnitt  nur  vier  oder  lunf 
dieser  fragwürdigen  Gcbilde  an  der  einen  Schraalseite  cines  un- 
gefáhr  rechteckigen  Hohlraums,  scheinbar  noch  in  gewisscm  Zu- 
sammenhange  unter  einander  und  mit  dem  Nachbargewebe ;  da- 
zwischen  finden  sich  einige  mehr  weniger  erhaltene  spindelige 
Zellen.  Die  ganze  gegenüberliegende  Schmalseite,  die  eine  Langs- 
seite  und  vor  alien  eine  der  Ecken  des  Rechtecks  sind  mit  den 
oben  geschilderten  grossen  koniigen  Spindeln  besetzt,  an  denen 
man  hier  und  da  nur  noch  die  Andeutung  einer  Zelicontur  be- 
merkt;  sie  liegen  in  einer  bláulichen  granulirten  Jlasso.  In  einem 
andem  Praeparat  (Taf.  IX,  Fig.  8)  ist  das  Verháltniss  folgendes: 
Man  sieht  einen  spaltformigen,  vielfach  ausgebuchteten,  sich  durch 
relativ  weite  Gewebsterritorien  erstreckenden  Hohlraum,  dessen 
innerste  Begrenzungsschichte  jenen  oben  geschilderten  graublauen 
Ton,  herrührend  von  verstreutem  komigem  Material,  und  lockeres 
Gefuge  zeigt.  Der  Zellreichthum  ist  steUenweise  sehr  erheblich, 
die  Componenten  sind  die  oben  beschriebenen  Zelltypen.  Mehr  in 
den  áusseren  Schichten  der  Innenhaut  Tierrschen  die  grossen,  grob- 
komigen,  zerfallenden  Zellen  vor;  hier  ist  die  Faserung  noch  leid- 
lich  deutlich.  Letztere  ist  in  den  innersten  Lagen  nur  angedeutet, 
indem  einige  langspindelige  ZeUen  eine  früher  bestehende  Fáscr- 
richtung  erkennen  lassen.  Zwischen  diesen  liegen  nun  jene  blasigen 
Zellen  (Taf.  IX,  Fig.  8)  manchmal  in  zwei  bis  drei  Reihen  hinter- 
einander  am  Rand  des  Cavums  gereiht.  Wo  die  Spindelzellen 
mit  ihrer  Lángsaxe  der  Peripherie  des  Hohlraums  nicht  parallel 
angeordnet  sind,   sondem  in  das  Cavuní  hineinschiessen ,  sieht  es 
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ab  iind  zu  aus,  ais  ob  jene  blasigen  Zellen  zwischen  den  spinde- 
ligen  Elementen  ins  Innerc  des  Hohlraumes  wanderten.  Dieselben 
Zellen  (inden  sich  nun  sehr  reichlich  in  dera  Cysteninhalt,  wo  sie 
noch  stárker  aufgequoUen  erscheinen  und  oft  zu  mehreren  zu- 
samraenhángen.  An  einzelnen  bemerkt  man  auch  im  Keni  un- 
ge fárbte  Stellen,  die  jedenfalls  eine  Zerfallserscheinung  bedeuten, 
denn  man  findet  daneben  Schollen  von  der  Grosse  und  Form  der 
besprochenen  Zellen,  in  denen  kein  Kern  mehr  zu  entdecken  ist. 
Lcdderhose  hat  sich  auch  über  die  Beschaffenheit  des  Ganglicn- 
inhalts  ausgesprochen  und  erwáhnt,  dass  derselbe  nach  Alkohol- 
hártung  feinkornig  erschcine  und  von  dem  kemfárbenden  Haema- 
toxylin  Farbe  annehme.  Dies  habe  ich  bestátigt  gefunden,  und 
zwar  derartig,  dass  der  Farbstoff  nicht  etwa  Niederschláge 
zwischen  und  ura  die  Gallertmasse  bildet,  sondern  dass  er  an  die 
einzelnen  Kornchen  gebunden  ist.  Je  mehr  die  Kornchen  noch 
in  und  um  Schollen  leidlich  erhaltenen  Gewebes  liegen  oder  je 
náher  dem  Rande  der  Degenerationszone,  um  so  lebhafter  sind  sie 
gefárbt,  am  wenigsten  im  Innem  der  grossen  abgelosten  Gallert- 
klumpon.  Ueber  die  Entstehung  des  Cysteninhalts  sei  mir  an 
anderer  Stelle  noch  ein  Wort  gestattet. 

Es  war  im  Vorstehenden  gesagt,  dass  die  innerste,  das  Cavum 
begrenzende  Gewebsschicht  sich  vor  dem  Nachbargewebe  durch 
ihren  Zellreichthum  auszeichne  und  es  sind  die  verschiedenen  Zell- 
typen  beschrieben ,  die  in  diesem  Stratum  mit  Regelmássigkeit 
vorkommen.  Ehe  ich  auf  den  Werdegang  der  betrelfenden  Processe 
eingehe,  muss  ich  den  weiter  nach  aussen  vom  Cavum  liegenden 
Gewebspartieen  ein  Augenmerk  zuwenden.  Dieselben  unterscheiden 
sich  stellenweisc  von  der  Innenlamelle  auffállig  durch  ein  eigen- 
tümliches  Verhalten  ihrer  Gonturirung.  Man  íindet  námlich  über 
lange  Strecken  hin  ausgedehnte,  gewundene  und  gequollene  Faser- 
bánder,  an  denen  eine  fibrilláre  Zusammensetzung  kaum  noch  zu 
erkennen  ist.  Die  wenig  zahlreichen  Zellen  diescr  Bündel  (Taf.  IX, 
Fig.  6)  liegen  háuflg  derartig  in  dem  Gewebe,  dass  um  sie  ein 
durch  Retraction  des  letzteren  entstandener  Spaltraum  verbleibt; 
ausserdem  bemerkt  man  überall  Risse  und  Spalten,  die  diese 
eigenthümliche  Gewebsmasse  durchziehen.  Eine  kornige  Trübung 
ist  an  diesen  Gewebspartieen  nicht  vorhanden.  Ich  glaube,  dass 
jene  Retraction  der  Fasermasse  von  den  Zellen,  sowie  die  Bildung 
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von  Spalten  und  Rissen  im  Gewebo  einc  Wirkung  des  ziir  Prae- 
paration  verwandten  Alkohols  ist.  Warum  aber  wird  cin  áhnlicher 
Einfluss  des  Alkohols  an  andera  Bezirken  desselben  Praeparats 
vcnnisst?  Offenbar,  weil  in  jenen  fraglichen  Gewebsabschiiitten 
zur  Zeit  der  Praeparation  Verándeiningen  bestanden,  die  jene 
A Ikohol wirkung,  Schrumpfung  und  Retraction  inehr  zur  Gcltung 
kommen  liessen,  ais  im  benachbarten  unveránderten  Gewebe. 
Diese  Veránderungen  waren  meiner  Ansicht  nach  die  der  odc- 
matosen  Durchtránkung  und  Aufquellung.  Dabei  wird  der  Gehalt 
an  Gewebsflüssigkeit  innerhalb  der  Faserbündel  vcrmehrt.  Die 
cinzelnen  Fibrillen  quellen  auf  und  verkleben  mit  einander,  was 
cius  der  mangelhaften  Distinction  der  Fasern  zu  schliessen  ist. 
Durch  das  Auf  quellen  der  Pasera,  welches  eine  Volunazunahme 
bedeutet,  werden  ferner  die  zwischeu  den  einzelnen  Zellen  liegenden 
Raume  vergrossert,  daher  erscheint  das  Gewebe  relativ  zellarm. 
Wird  nun  ein  solches  Gewebe  mit  dem  wasserentziehenden  Alkohol 
absol.  behandelt,  so  wird  die  Flüssigkeit,  welche  das  Quellen  und 
Verbacken  der  Fibrillen  zu  Stande  gebracht  hatte,  ausgezogen. 
Der  Alkohol  dringt  jedoch  nicht  gleichmássig  ein  und  entwássert 
das  Gewebe,  sonst  müsste  man,  da  ja  jede  Fibrille  durch  das 
entferate  Wasser  einen  Volumensabzug  erfáhrt,  überall  zwischen 
denselben  regelmássige  Spaltráume  treífen.  Sondera  seine  Wirkung 
entfaltet  sich  in  unregelmássiger  Progression,  daher  das  ungleich 
verteilte  Auftreten  jener  Spalten  und  Risse,  welche  also  leeré 
Raume  im  Praeparat  darstellen,  die  früher  durch  die  aufgequoUenen 
Fibrillen  ausgefüUt  wurden. 

Es  handelt  sich  also  um  Veránderungen  odematoser  Natur 
ira  Gewebe.  In  welchen  ráumlichen  Beziehungen  stehen  nun  diese 
Gewebspartieen  zu  den  oben  beschriebenen  zellreichen  Innenháuten 
der  Cystenwánde?  Zuweilen  in  wenig  markanten,  dann  wieder  in 
ziemlich  auffálligen,  námlich  derart,  dass  die  odematosen  Streifen 
und  Bánder  die  áussere  Begrenzung  jener  Proliferations-  und  Zer- 
fallsherde  bilden.  Allerdings  ist  diese  Begrenzung  gewohnlich 
nicht  eine  von  continuirlichem  Zusammenhang,  etwa  so,  dass  die 
odematosen  Partieen  concentrische  Ringe  um  die  Zerfallsherde 
bildeten,  sondera  man  erblickt,  wie  schon  einmal  im  Vorher- 
gehcnden  gesagt,  die  verschicdengradigen  Veránderungen  neben- 
einander,  indem  bald  eine  entschiedene  Distinction  der  odematosen 
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und  zcllrcichen  Bezirke  bcstcht,  bald  ein  Uebergang  vora  ciñen  in 
den  andern  Prozess  zu  erkennen  ist.  Man  findet  auch  nicht  in 
jedem  Praeparat  beide  pathologische  Formationen  neben  einander. 
Das  kann  man  aber  auch  meiner  Ansicht  nach  gar  nicht  verlangcu, 
da  sio  mir  nur  verschiedene  Varietáten  und  Verlaufsstadien  eines 
und  desselben  Processes  zu  sein  scheinen. 

Nachdein  ich  über  die  innerste  Begrenzungsschicht  des 
Cystencavums,  sowie  über  die  Veránderungen  in  der  náchsten  Uni- 
gcbung  desselben  gesprochen,  seien  mir  zunáchst  einige  Bc- 
mcrkungen  über  das,  was  man  gewohnlich  die  Kapsel  des  Gan- 
glions  nennt,  verstattet.  Das  Ganglion  ist  kein  vollig  isolirt  und 
losgelost  von  der  Umgebung  im  Gewebe  liegendes  Gebilde,  auch 
in  seiner  hochsten  VoUcndung  nicht;  das  erkennt  man  schon, 
wenn  man  die  Cyste  aus  ihrera  Lager  frei  zu  praepariren  sucht. 
Allerdings  erscheint  das  Ganglion  insofern  distinct  von  der  Um- 
gebung, ais  es  sich  dera  von  der  Haut  eindringenden  Operateur 
ais  eine  geschlossene ,  durch  ihre  meist  pralle  Spannung  um  so 
auffálligere  Blase  praesentirt,  mit  sehnig  glánzender  Wand,  die  den 
meist  glashellen  Inhalt  durchscheinen  lásst.  Diese  Wand  steht 
aber  stets  im  engsten  Zusammenhang  mit  der  Umgebung  in  Ge- 
stalt  strang-  und  membranformiger  Verbindungen ,  die  oft  nicht 
leicht  von  jener  dünnen  transparenten  Cystenhaut  abzupraeparíren 
sind;  dabei  wird  nicht  selten  das  Cavum  eroffnet  und  ein  Teil  des 
Inhalts  fliesst  aus.  Man  muss  hier  zwei  Dinge  auseinander  hallen. 
Gewohnlich  bezeichnet  man  mit  dem  Ausdruck  ^Ganglion**  ja 
nicht  jene  initiale,  aus  Erweichungsprocessen  hervorgehende  Hohl- 
raumbildung,  wie  ich  sie  im  Vorstehenden  geschildert  habe.  Wenn 
man  einem  solchen,  noch  nicht  zum  Abschluss  gelangten  De- 
gcnerationsproduct  überhaupt  eine  Kapsel  zuerkennen  wollte,  so 
dürftc  man  dazu  wohl  kaum  inehr  ais  die  zellreiche  Innenhaut 
rechnen.  Was  dem  Messer  des  Oporateurs  anheimfállt  ist  meistens 
ein  von  jenem  ganz  verschiendenes  durch  secundare  Processe  er- 
heblich  verándertes  Gebilde.  Bei  jenem  primaren  Gewebsausfalls- 
product  ist  die  Cystenmembran  nichts  anderes  ais  eine  eigenthüm- 
lich  veránderte  Zone  des  Muttergewebcs,  in  der  sich  degenerativo  Vor- 
gánge  abspielen.  Je  weiter  entfernt  von  dem  Erweichungsherd  ura  so 
unveránderter  ist  das  Gewebe ;  schrittweise  dem  Cystenluraen,  welches 
den  Hohepunkt  der  Zerfallsvorgange  bezeichnet,  náher  kommend, 
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betritt  man  die  Gcbiete  verschicdener  Verlaufsstadien.  Wcnn  raeh- 
rerc  solcher  cystischer  Erweichungsherde  mit  einander  vcrschmolzen 
sind,  wenn  stellenweise  das  Zerstorungswerk  zum  Stillstand  ge- 
koramen  ist,  dann  erst  bildet  sich  das  heraus,  was  der  Operateur 
ais  Kapsel  des  Ganglions  bezeichnet. 

Um  meinem  Ziele,  eine  Darstellung  zu  geben  der  verschiedcnen 
Vorgánge,  die  sich  bei  der  Bildung  eines  Ganglion  abspielen,  sowie 
ihres  genetischen  Zusammenhangs  unter  einander,  náher  zu  kommen, 
muss  ich  noch  auf  eine  Beobachtung  eingehen,  die  ich  in  Uebor- 
einstimmung  mit  Ledderhose  u.  A.  gemacht  habe.  Das  sind 
námlich  die  Veránderungen  an  den  Gefássen,  welche  in  der  üm- 
gebung  der  Degenerationsgebiete  liegen.  Dieselben  tragen  fast 
überall  den  Charakter  einer  Intimawucherung,  die  zu  starker  Ver- 
cngening,  ja  zum  Verschluss  umfangreicher  Gefásslumina  zu  führen 
pflegt.  Anderswo  fiudet  man  daneben  auch  eine  Hypertrophie  der 
Media,  die  aber  raeist  nicht  im  Vordergrunde  der  Gefásswandver- 
ánderungen  steht.  Auch  perivasculáre  Zellanháufung  kommt  vor. 
Wie  Ledderhose  u.  A.  bin  ich  der  Ansicht,  dass  man  diese  obli- 
terirende  Endarteriitis  zur  Ganglienbildung  in  ursáchliche  Beziehungcn 
bringen  darf.  Was  im  einzelnen  Falle  Veranlassurig  zu  den  proli- 
ferativen  Processen  in  der  Gefásswand  gewesen  ist,  kann  ich  nicht 
mit  einiger  Sicherhcit  angeben.  Dass  Traumen,  denen  die  von  der 
Ganglienbildung  bevorzugten  Gelenkgegenden  ja  zur  Genüge  aus- 
gesetzt  sind,  ais  ursáchliches  Moment  in  Frage  kommen,  ist  wohl 
naheliegend.  Gegen  eine  Schádlichkeit,  die  mit  dem  Blutstrom 
ankommeud  einen  Proliferationsreiz  der  Intima  abgeben  konntc, 
spricht  zu  deutlich  die  Prádisposition  der  Gelenkgegenden.  Ferner 
blieben  Impfversuche  mit  Ganglieninhalt  resultatlos. 

Bekanntlich  pflegen  in  einem  Gcwebsbezirk,  der  háuíigen,  mit 
Girculationsstoruugen  verbundenen,  traumatischen  Lásioncn  irgcnd 
welcher  Art,  unterliegt,  Veránderungen  der  Vascularisationsvcrhaltnissc 
und  der  Gefásswandstructur  einzutreten. 

Nun  sind  aber  wie  schon  bemerkt  geradc  die  bevorzugtesten 
Wachsthumsstátten  der  Ganglien,  die  paraarticuláren  Gewebe,  Deh- 
nungen,  Zerrungen  etc.,  die  gewiss  nicht  selten  von  geringfügigen 
Bandzerreissungen  und  anderweitigen  Gewebslasionen  begleitet  sind, 
ausgesetzt;  das  Handgelenk  kommt  in  dieser  Hinsicht  wohl  in 
erster  Reihe  in  Betracht.    Was  die  von  mir  untersuchten  Falle  be^ 
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trifft,  so  wurden  von  den  Paticiiten  verschiedeiitlich  Traumen  ais 
directo  Ursachc  dcr  Ganglienbildung  beschuldigt.  Von  anderer 
Scite  wurde  mir  cine  Beobachtung  mitgetheilt,  dic  cbenfalls  in 
dicsera  Sinne  verwcrthbar,  námlich  die  Entstehung  eines  Ganglion 
an  dcra  Handgelenk  eines  Studenten,  der  eifrig  Fechtübungcn  ob- 
zuliegcn  pflcgte.  Desgleichen  soUen  Clavier^ieler  nicht  selten  an 
der  betreífenden  Affection  Iciden.  Ein  stricter  Nachweis,  dass  dic 
obcn  erwáhnten,  hauptsáchlich  endarteritiischen  Verándcrungen  trau- 
raatischen  Ursprungs  sind,  wird  wohl  schwer  zu  führen  sein;  ich 
glaube  aber,  dass  man  wohl  mit  dieser  Genese  der  vorliegendcn 
Intiraawuchening  rechnen  darf.  Jedenfalls  ist  das  regelmássige 
Vorkommen  dieser  die  Circulation  sicher  nicht  unerheblich  beein- 
flussenden  endarteriitischen  Neubildungen  im  Nachbargewebe  der 
Ganglien  nachgewiesen.  Sie  sind  am  auffálligsten  an  den  Gefássen 
mittieren  Calibers,  von  deren  Lummen  háufig  nur  ein  enger  Spalt 
übrig  bleibt;  zuweilen  fehlt  auch  dieser  und  nur  die  zieralich  regel- 
mássige Anordnung  der  lange  persistirenden  Mediakeme  um  ein 
Faserbündel  lásst  auf  die  Práexistenz  eines  Gefásscanals  schliéssen. 
Ich  denke  mir  die  Beziehungen  zwischen  Gefássverengerung 
und  -Verschluss  und  Einsetzen  der  Degenerationsvorgánge  ira 
Gewebc,  die  zur  Ganglienbildung  führen,  folgendermassen.  Wird 
ein  grosseres  Gefásslumen  erheblich  verengert  oder  gar  an  einer 
Stelle  verschlossen,  so  wird,  falls  die  Vis  a  tergo  des  Blutstroras 
weiter  besteht,  hinter  der  Verengerung  zunáchst  eine  Steigcrung  des 
intravasculáren  Druckes  und  ein  Austritt  vermehrter  Blutflüssigkeit 
in's  Gewebe  erfolgen.  Dies*  dauert  so  lange,  bis  durch  Erweitemng 
der  bestehenden  und  Bildung  von  neuen  Collateralen  der  ursprüng- 
liche  Querschnitt  des  Gefássgebiets  an  der  betreffenden  Stelle  wieder 
hergestellt  ist.  Die  Wirkung  der  gesteigerten  Zufuhr  von  Blutflüs- 
sigkeit auf  die  Bindegewebsfasem,  die  Intercellularsubstanz,  wird 
Aufquellung  und  Verbacken  der  Fasem  unter  einander  sein.  Wie 
aber  werden  die  zelligen  Elemente  des  Bindegewebes  auf  die  ver- 
mehrtc  Zufuhr  von  Ernáhrungsllüssigkeit  reagiren?  Zunáchst  wohl 
durch  Hypertrophie  und  Hyperplasie,  d.  h.  sie  werden  proliferiren. 
So  entstehen  neben  den  odematosen  Gewebspartien  die  zellreichen 
Stránge  und  Balken,  wclche  das  Gangliencavum  einscheiden.  Diese 
neugebildete  Zellengeneration  ist  aber  von  geringem  Bestand;  viel- 
leicht    sind    diesclben   nicht  einmal  zur  histologischen  und  physio- 
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lopschen  Vollendiing  einer  Zelle  ausgebildet.  Jedciifalls  sehcn  wir 
wie  ein  Theil  diescr  Zellen  rasch  dem  Untergang  anheimfállt;  das 
sind  die  vorher  beschriebenen  grossen,  meist  spindelfoniiigen,  stark 
granulirten  Individúen  mit  háufig  undeutlichem  Kern,  deren  Zell- 
leib  Kernfárbung  zeigt  und  an  denen  man,  wo  sie  am  freienRand 
der  inneren  Cystenbegrenzung  liegen,  hier  und  da  das  deuUichc 
Bild  der  Dissemination  der  granulirten  Zellmasse  in  das  Nachbar- 
gewebe  und  ins  Gangliencavum  beobachten  kann.  Nun  geht  dieser 
Process,  der  Zellneubildung  und  ihres  degenerativen  Zerfalls,  cine 
Weile  fort.  Die  faserige  Intercellularsubstanz  wird,  da  ihre  Er- 
náhrung  ja  von  der  Zellthátigkeit  wesentlich  abhángt,  nach  Aus- 
fall  der  Zellen  ebenfalls  necrotisch  und  aufgelost.  Uebrigens  cr- 
halten  sich,  wie  ich  in  einem  Fall  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte, 
die  Conturen  der  Faserung  bisweilen  merkwürdig  lang. 

Das  betreffende  Práparat  zeigt  ciñen  kornigen  Zerfallsherd,  in 
dem  jeder  Gewebszusammenhang  geschwunden  ¡st  und  der  nur  hier 
und  da  ein  ZcUrudiraent  erkennen  lásst.  Vom  Nachbargewcbe  aus 
erstrecken  sich  aber  sehr  lange  Fasern  bis  weit  in  die  Gallert- 
masse  hinein,  derart,  dass  man  stoUenweise  sogar  noch  einen  pa- 
rallelen  Verlauf  der  Fasern  bemerken  kann;  zwischcn  ihnen  liegt 
die  Kornermasse  (Taf.  IX.    Fig.  9). 

Aus  dem  Detritus  der  zerfallenden  Zellen  und  Intercellular- 
substanz wird  mit  Hülfe  der  Oedemflüssigkeit  der  Cysteninhalt  gc- 
bildct.  Derselbe  íst  fadenziehend  und  wird  durch  Alkohol  gefállt, 
er  scheint  demnach  Mucin  ais  Bestandtheil  zu  enthalten.  Es  wáre 
wohl  zu  erwágen,  ob  nicht  jene  vorher  geschilderten  grossen  bla- 
sigen  Zellen  mit  dem  kleinen  Kern  und  dem  gequollenen  (aat  ho- 
mogenen  Zellleib  ais  Producentcn  des  Schleimstoffs  in  Bctracht 
kommen.  Dem  Einwurf,  dass  die  distal  von  der  Gefássverengerung 
liegcnde  Gewebspartie  wegen  mangelhafter  Ernáhrung  necrotisiren 
müsse,  glaube  ich  mit  dem  Hinweis  darauf  begcgnen  zu  konnen, 
dass  ja  die  Verschliessung  der  relativ  weiten  Gefasslumina  keine 
plotzlich  eintretende  ist,  sondem  cine  ganz  allmálig  crfolgende,  so 
dass  jene  Gewebsbezirke  durch  Ausbildung  des  CoUateralkreislaufs 
wohl  noch  genügende  Nahrungszufuhr  erhalten  werden. 

Wie  ist  nun  jene  schon  mehrfach  erwáhnte  Erscheinung  des 
spontanen  Stillstandes  der  Erweichungsprocesse,  die  an  jedcm  Gan- 
glion  zu  beobachten  ist,  zu  crkláren?     Am  einfachstcn  glaube  ich 
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auf  folíícnde  Woise.  Das  auf  Grund  multipler  Gcfassvercngeruníren 
und  -Vorschlüssc  multilocular  auftretende  Oedera  wird  mit  seinen 
Folgezustánden  so  lange  bestchen  bleiben,  wie  eben  jene  Kreislauf- 
hindcrnissc  wirksarn  sind.  Wird  durch  Erweiterung  und  Neubil- 
dung  von  Collateralen  das  betreffende  Gebiet  entlastet,  so  wird  mit 
dem  Schwinden  des  Oedems  auch  die  Zellproliferation  und  -Dege- 
ncration  fortfallen.  In  diesem  Sinne  glaube  ich  auch  einen  Bcfund 
erkiáren*  zu  müssen,  den  ich  in  mehrcren  Fallen  erheben  konnte. 
Es  fand  sich  námlich  in  náchster  Náhe  der  Degenerationshcrdc 
zuweilen  eine  aufifállig  grosse  Mengo  kleiner  Gofásslumina,  an  dcncn 
cntweder  nur  ein  Endothel  nebst  Membrana  propria  zu  constatircu 
war  oder  noch  weitere  Gefásswandbestandtheile.  Ein  Theil  der- 
selben  ist  sicherlich  neu  gebildet. 

Was  nun  schlicsslich  die  viel  discutirte  Frage  von  dem  Zu- 
sammenhang  der  Ganglien  mit  práformirten  Hohlráumen  angcht, 
so  fmdct  dieselbe  schon  in  der  vorgetragenen  Auffassung  von  der 
Entstehungsgeschichte  dieser  Gebilde  ihre  Erledigung.  In  Ueber- 
einstimmung  damit  war  es  in  den  sámmtlichen  operirten  Fallen 
nicht  moglich,  cine  offene  breite  oder  rohrenfórmige  Communicatioii 
zwischen  dem  Cystencavum  und  dem  Synovialsack  cines  Gelenkcs 
oder  einer  Sehnenscheide  festzustellen.  Dass  eine  solche  secundar 
zu  Standc  kommen  kann,  halte  ich  nicht  für  ausgeschlossen.  Dun;h- 
bricht  ein  Dcgenerationsherd  die  Gelenkkapscl,  in  deren  unmittel- 
barcr  Náhe  sich  dio  betrefíenden  Vorgánge  ja  abzuspielen  pflegeii, 
so  bilden  Gelenkhohle  und  Cystencavum  einen  zusammenhángenden 
Tlohh-aum.  Eine  áhnliche  Erscheinung  beobachtete  ich  in  ciñera 
Falle,  in  dem  ich  das  an  typischer  Stelle  des  Handgclenks  sitzende 
Ganglion  zu  zerdrücken  versuchte.  Dio  kleine,  runde,  circum- 
scripte  Geschwulst  verschwand  und  es  bildete  sich  ein  lánglichor 
fluctuircnder  Wulst,  der  sich  in  der  Sehnenscheide  des  Ext^nsor 
pollicis  longus  hin  und  her  schieben  liess. 

Ihre  hauptsáchlichste  Stütze  fand  die  Ansicht,  dass  da¿5  Gan- 
glion cine  Ausstülpung  priiformirter  Hohlraumc  sei,  in  der  Erschei- 
nung der  sogenannten  Stielbildung  am  Ganglion.  Es  gelingt  háufig 
bis  zu  einem  Ctm.  lange,  drehrunde  Ausláufer  der  Ganglien  in  das 
umgcbcnde  Gewebe  zu  verfolgen  und  zwar  endigen  dieselben  ge- 
wohnlich  unmittelbar  an  einer  Gelenkkapscl.  Schneidet  man  hier 
am    distalen  Ende    ab,    so    wird  nicht  selten  das  Gelenk  erofliiet. 
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Es  ist  einmal  diT  Versuch  gemacht  worden,  von  der  Ganglionhohle 
aus  mit  einer  feiflen  Sonde  cine  Comraunication  mit  einem  Gclenk 
zu  erschliesscn,  es  ist  dies  nicht  gelungeii;  die  Sonde  gerieth  in 
einen  Blindsack.  Ais  ich  einen  solchen  Stiel  des  Ganglion  naikro- 
skopisch  untersuchte,  fand  ich,  dass  derselbe  ein  rohrenforraiges 
Lumen  hatte,  dessen  Ziistandekommen  durch  Erweichungs-  und 
Ausfallsvorgánge  zweifellos  aus  der  Anwesenheit  degenerativer  Ver- 
ándeningen  in  der  dem  Lumen  náchsten  Gewebsschicht  hervorging. 

Dass  es  zur  Bildung  derartiger  bandformiger  Erweichungsherdo 
kommt,  hat  eben  seinen  Grund  in  dem  Umstand,  dass  der  Gcfáss- 
verlauf  bestimmend  ist  fur  ihre  ursprüngliche  Anlage. 

Wie  man  aus  dem  Vorstehenden  ersehen  wird,  ist  meine  Auf- 
fassung  der  bei  der  Ganglienbildung  wesentlichen  Vorgánge  im 
jm  grossen  identisch  mit  der  von  Ledderhose  entwickelten.  Nur 
in  einem  Punkte  kann  ich  mich  seiner  Fülirung  nicht  anschliessen. 
L.  giebt  námlich  an,  dass  einige  der  von  ihm  untersuchten  Gystcn 
einen  Endothelbelag  getragen  háttcn.  Unter  Endothel  versteht  man 
meincs  Wissens  bis  dato  die  zusammenhángende,  innerste,  einen 
práformirten  Hohlraum  auskleidende  Schicht,  wie  sic  an  den  Gc- 
fássen  der  Pleurahohle  u.  a.  sich  fmdet.  Behált  man  diesen  Bc- 
griff  des  Endothels  bei,  so  kann  eine  Dcgenerationscyste  kein  En- 
dothel tragen.  Wenn  also  Ledderhose  erklárt,  die  Gangliencysten 
sind  ein  Product  degenerativen  Gcwebszerfalls  und  -Ausfalls,  so 
kann  cr  entweder  seine  Angaben  bezüglich  ihrer  Endothelausklci- 
dung  nicht  aufrecht  erhalten  odor  aber  der  Ñame  Endothel  be- 
zeichnet  für  ihn  einen  anderen  und  weiteren  Begriflf,  ais  man  ihm 
bisher  beizulegen  gewohnt  war. 

Nach  Abschluss  dicser  Arbeit  gelangte  ich  in  den  Besitz  cines 
Práparates,  das,  da  es  mir  ebenso  selten  wie  bedeuisam  für  die 
Frage  der  Ganglienbildung  erscheint,  im  Nachtrag  demonstrirt 
werden  mag.  Es  handelte  sich  um  einen  etwa  erbsengrosscn  Tumor 
auf  der  radialen  Seile  des  Handrückens,  welcher  die  Bewegungen 
der  Zeigefingerportion  des  Extensor  digitorum  communis  mit- 
machte.  Nach  der  Eroffnung  der  Sehnenscheide  fand  sich,  dass 
die  Substanz  der  Sehne  auf  etwa  1  Ctm.  Lánge  ersetzt  war  durch 
ein  cystisches  Gebilde,  wolches  makroskopisch  genau  das  Bild  eines 
Ganglions  bot.  In  den  Grenzbezirken  der  Cyste  wich  die  Sehnen- 
faserung  auseinander  und  ging  breit  auf  den  Tumor  über;  derselbe 
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zeigte  dio  perlniuttcrartig  glánzendc  Cystcnhaut  des  Ganglions  mit 

dcm    traiisparcnten,    glashellen   Inhalt.     Der  betfeffende  Abschnitt 

der  Sehne    wurdc  excidirt,    die  beiden  Sehnenstümpfe  wieder  ver- 

náht.      Die  mikroskopische  Untersuchung    des    fraglichen  Gebildes 

ergab,  dass  es  sich  um  das  Product  einer  gallertigen  Degeneratíon 

der  Sehnensubstanz  handelte,    die,  genau  nach  AnaJogie  der  para- 

articuláren    Ganglienbildung,    zur  Entstehung   einer  Cyste    geführt 

hatte.    Selbst  diese  kaum  erbsengrosse  Blase  hatte  keinen  einfachen 

Hohlraum,  sondcrn  derselbe  wurde  durch  Reste  mehr  weniger  gut 

crhaltener  Sehnenfasern  in  kleinere,  scheinbar  communicirende  Ab- 

theilungen    geschieden,    die  den  gallertigen,    fadenziehenden  InhaJt 

enthielten,    wie    er    bei    den  Ganglien  gefunden  zu  werden  pflegt. 

Ebenso    fanden  sich  jene  zcllreichen,    sowie  die  5dematos  gequol- 

leñen  Gewebspartieen,    desgleichen    die  koniigcn  Zerfallsherde  und 

die  Zelltypen,    die    ich    vorher  ais  constante  Befunde  in  der  Um- 

gebung    der  Ganglienhohlráume  beschrieben    habe.      Die  oben  ge- 

schilderten    zelligen  Gebilde    mit    dem  rundlichen,    blasigen,  roehr 

weniger  homogenen  Protoplasraaleib  und  dem  kleinen  dunklen  Kcrn 

machten    mir    stellenweise    den  Eindruck    von  gequollenen  Leuco- 

cyten;    sie    fanden    sich    in  dem  Sehnentumor  ebenfalls  im  Inhalt 

und  der  innersten  Wandschicht  der  Erweichungsráume.    üeber  ihre 

Horkunft  wage  ich  kein  Urtheil;    sie  scheinen  zura  Thcil  bei  dem 

fraglichen  Degenerationsprocess  die  nicht  ganz  verstandliche  Rolle 

von  Trágem  des  erweichten  Materials  in  den  Cystenhohlraum,  wo 

sie    selbst    zerfallen,    zu  bilden.      Dass  sie,  auf  dem  umgekehrten 

Wegc,    den  Transport  der  Gallerte  in  die  Lyraphbahncn  besorgen, 

glaube    ich  eben  aus  dem  Grunde  bezweifeln  zu  müssen,    weil  ich 

im  Cysteninhalt    so    háufig  Fonnen  ihres  Zcrfalls  und  Untergangs 

beobachten  konntc.    Aus  dem  makroskopischen  wie  mikroskopischen 

Verhalten  des  cystischen  Gebildes  in  der  Sehnensubstanz  stehe  ich 

nicht  an  dassclbe  für  ein  Sehnenganglion  zu  erkláren.    Von  einigera 

practischen  Interesse  scheint  mir  dabei  die  mir  unzweifelhafte  That- 

sache,  dass,  falls  der  Erweichungsherd  nicht  operativ  entfenit  wiirc, 

es  zu  einer  Spontanruptur  der  Sehne  gekommen  wáre. 
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Erkl&rang  der  Abbildungen  auf  Taf.  IX. 

Figur  1.    Schnitt  durch  eine  Ganglienwand;  die  concave  innerste  Begrenzungs- 

linie  íst  wieder  glatt,  ohne  Degeneration,   nach   aussen  davon  cine 

Erweichangszone. 
Figur  2.    Ein  in's  Cystenlumen  vorspringender  Gewebsbalken,  dessen  Contour 

stellenweise  glatt  ist,  anderwárts  Zellproliferation  und  -Degeneration 

zeigt. 
Figur  3.    Septum  zwischen  zwei  Hohlráumen,   dessen   nach   oben   gerichtete 

Seite  in  Auflosung  begriffen  ist;  die  dem  anderen  Hoblraum  zuge- 

kehrte  (untcre)  Seite  ist  glatt. 
Figur  4.    Cystencavum  mit  der  innersten  Zellschicht  und  elnem  ín's  Lumen 

abgesprenglenFaserbalken.  In  der  Peripherie  odematoseAufquellung, 

in  der  linken  oberen  Ecke  des  Prüparats  Gefássreichthum. 
Figur  5.    Die  grossen  spindelíormigen  in  Zerfall  begri (Teñen  Zellen,    kornige 

Zcrfallsmassc,  Zellstümpfe,  Beginn  der  Hohlraumbildung. 
Figur  6.    Oedematos  durchtrankte  und  gequollene  Gewebspartie,  Retraction 

der  Faserung  von  den  Zellen. 
Figur  7.    a  Die  blasigen  Zellen  aus  dem  zerfal leuden  Gewebe. 

b  Dieselben  aus  dem  Cysteninhalt. 
Figur  8.    Dieselben  reihenweise  in  der  innersten  Begrenzungsschicht  des  Hohl- 

raums  angeordnet. 
Figur  9.    Nach  links  ist  die  zellreichere  Innenhaut,  an  der  die  Faserung  schon 

undeutlich    wird,    angedeutet.     Nach  rechts  eine  kornige  Zerfalls- 

masse,  in  der  noch  Reste  der  Fasem  erh alten  sind. 
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ürei  mit  Erfolg  operirte  Falle  von  Throm- 
bose  im  Sinus  transversus  nach  Otitis  medía 

Yon 

Dr.  HMrl  Dahlyren, 

Docent  der  Chinir^ie  an  der  UntfcrsitÜt  Upsala. 


Immer  mehr  und  mehr  hat  man  in  letztcr  Zeit  die  Bedeutung 
der  Rolle  schátzen  gclcnit,  die  eiii  Catarrh  in  der  PaukenliOhle 
spielt,  und  recht  nothwendige  Fortschritte  in  therapeutischer  Hin- 
siclit  sind  die  Folge  hierven  gewesen.  Was  die  ehronische  eitrige 
Otitis  media  betrifft,  so  ist  schon  der  standige  Ausfluss  eine  Quelle 
grosscr  Unannehmlichkeit  nicht  nur  für  den  Tráger  der  Krankheit 
selbst,  sondern  in  vielen  Fallen  auch  für  seine  Umgebung,  in  Folge 
des  oft  iiusserst  unangenehmen  Gestankes,  den  das  Secret  um  sioh 
verbreitet.  Weit  gr()ssere  Wichtigkeit  bekonimt  die  fragliche  Krank- 
heit jedoch  durch  die  nicht  selten  lebensgeführlichen  Folge-Er- 
krankungen,  zu  denen  selbst  ihre  leichteren  Formen  Veranlassung 
geben  konnen.  Ein  flüchtiger  Blick  auf  die  anatoraischen  Ver- 
haltnisse  genügt,  um  die  Natur  dieser  Folgeerscheinungen  anzu- 
deuten  und  ihr  ziemlich  haufiges  Auftreten  zu  erkláren.  Die 
Paukenhohle  ist  eine  tief  im  Schláfenbein  gelegene  unregelmassige 
kleine  Hohlung,  die  durch  kleine  Ligamente  und  Schleimhautfalten 
in  eine  Menge  von  einander  mehr  oder  weniger  vollstandig  abge- 
schlossener  kleiner  Riiume  imd  Taschen  eingetheilt  wird.  Dies 
gilt  besonders  von  dem  oberen  Theil,  dem  sogen.  Atticus  der 
Amerikaner,  in  dem  sich  die  Gehorknochelchen  befinden.  Er  (der 
Atticus)  steht  nach  hinten  in  directer  Verbindung  mit  dem  etwas 
hüher  ais  die  Paukenhohle  gelegenen  Antrum  mastoideum  durch 
eine  Oeífnung,    den  Aditus  ad   antrum,    die  lur  gewohnlich  etwas 
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oberhalb  des  Bodcns  der  letzten  Hohlung  liegt.  In  das  Antrum 
mastoid.  münden  ihrerseits  durch  enge  Oeflfnungen  von  alien  Seiten 
her  die  sogen.  Cellulae  raastoideae,  von  denen  die  grossten  ihren 
Platz  unterhalb  des  Antrum  im  Processus  mast.  haben.  Alie  diese 
Hohlungen  (Paukenhohle,  Antrum  und  Cellulae  mast.)  stehen  also 
miteinander  in  einer  Weise  in  Verbindung,  die  keineswegs  geeignet 
ist,  den  Abfluss  eines  in  denselben  entstandenen  Exsudats  zu  bc- 
fordern. 

Aus  .  dem  oben  Gesagten  geht  ferner  hervor,  dass,  da  die 
Schloirahaut  direct  von  der  einen  Hohlung  in  die  andere  übergeht, 
eine  Entzündung  in  der  Paukenhohle  v^ohl  nicht  lange  bestelien 
kann,  ohne  sich  auch  auf  die  übrigcn  Theile  des  Mittclohrs  (das 
Antrum  und  die  Cellulae  mast.)  auszudehnen.  Die  last  bei  jeder 
acuten  Otitis  media  auftretcnde  Empíindlichkeit  über  der  Pars 
mastoidea  (besonders  über  der  Stelle  unmittelbar  hinter  und  etwas 
oberhalb  des  Gehorganges,  der  Fossa  mast.,  die  dem  Antrum  ent- 
spricht)  deutet  auch  darauf  hin,  dass  hier  die  Luftráume  mit 
interessirt  sind,  wenn  auch  oft  in  geringem  Grade.  Berücksichtigt 
man  ferner,  dass  die  Schleimhaut  in  diesen  Luftráumen  eng  mit 
dem  Knochen  verbunden  ist,  (so  eng,  dass  man  recht  gut  sagen 
kann,  eine  Entzündung  in  derselbcn  sei  zugleich  eine  Periostitis), 
und  dass  die  Knochenwand  gegcn  die  Schádelhohle  nicht  nur  oft 
sehr  dünn  ist,  sondcni  auch  an  mehrcren  Stellen  unvollsttindig 
sein  kann  (sogen.  spontanc  Dehiscenzen) ,  so  sieht  man  leicht  ein, 
weswegen  intracranielle  Complicationen  bei  Otitis  media  nichts 
Seltencs  sind. 

Wenn  sich  eine  Entzündung  im  Mittelohr  in  Folge  eines  ge- 
hinderten  oder  erschwerten  Abflusses  der  Entzündungsproducte  bis 
ins  Inncre  des  Schádels  ausdehnt,  so  wird  der  Rcgel  nach  zu- 
nüchst  die  Dura  mater  angegriífen;  eine  Pachymeningitis,  entweder 
plastischer  oder  eitriger  Natur  (cxtra-duraler  Abscessus),  ist  dann 
die  Folge.  Durch  fortgesetzte  v^eitere  Verbreitung  nach  inncn 
entsteht  Leptomeningitis  und  Gehimabscess.  Besonders  grossc  Be- 
deutung  bekommt  die  Pachymeningitis,  wenn  die  grossen  Blutsinus 
in  der  Dura  mater  mit  interessiii:  werden.  Dem  ist  der  Sinus 
transv.  auf  Grund  seiner  Lage  innerhalb  der  Pars  mast.  am 
meisten  ausgesctzt.  In  Folge  krankhafter  Veranderungen  in  den 
Wánden  des  Gefasses  bildet  sich  innerhalb  desselben  ein  Thrombus, 
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der    auseinanderfallen    und,    wenn    er  inficirt,    Anlass    zu  Pyámie 
geben  kann. 

Die  folgeiiden  Krankengeschichten  betreflfen  3  Falle  von  Sinus- 
throinbose,  ais  Folge  von  Otitis  media,  die  m  der  chirurgischen 
Abtheilung  des  akademischen  Krankenhauses  zu  Upsala  ira  Jahre  1894 
mit  Erfolg  operirt  wurden.  Von  ihnen  haben  die  Falle  I  und  II, 
in  denen  bereits  Pyámie  hinzugetreten  war,  grosscres  Interesse, 
weil  das  Resultat  der  Behandlung,  wie  mir  scheint,  kráftig  für  die 
Geeignetheit    der    hier    angewandten    Operationsmethode    spricht. 

Noch  in  den  1860er  Jahren  war  die  Behandlung  von  Thrombose 
im  Sinus  transv.  mit  Pyámie  nur  syraptoraatisch,  und  die  Prognose 
galt  für  nahezu  hoíTnungslos.  Freilich  kann  die  Moglichkeit  einer 
Heilung  ohne  Operation  bei  dieser  Krankheit  nicht  voUstandig 
ausgesohlossen  werden  —  einzelne  Sectionsbefunde,  bei  denen 
sich  ein  organisirter  Throrabus  ira  Sinus  transv.  vorfand,  schcincn 
im  Gegcntheil  darauf  hinzuweisen  —  aber  sie  muss  wobl  doch 
ais  sehr  selten  angeselien  werden.  In  den  náchsten  2  Jahrzchntcn 
wurden  auch  schon  solche  Falle  von  complicirter  Otitis  media  operirt, 
in  denen  sich  bereits  pyámische  Symptome  eingestellt  hatten, 
aber  die  Operation  beschránkte  sich  auf  eine  Aufmeisselung  der 
Pars  raast.  Diese  Aufmoisselung  kann  von  directcrer  Wirkung 
£?egcn  Pyámie  nur  in  den  Fallen  sein,  wo  der  Krankheitshcrd  aut 
die  Pars  raast.  beschránkt  ist  (otitische  Pyámie  ohne  Sinusphle- 
bitis,  Pyámie  ais  Folge  von  Osteophlebitis  im  Schláfenbein). 

Den  Anstoss  zu  ciner  rationellen  Behandlung  der  durch 
Thrombophlebitis  verursachten  Pyámie  gab  1880  Z  auf  al,  indem 
er  vorsclilug,  nicht  nur  den  Sinus  zu  olTnen  und  auszuráumen, 
sondern  unter  gewissen  ümstánden  auch  die  Vena  jugul.  int.  zu 
untcrbinden,  um  die  weitere  Verbreitung  des  Infectionsstoffes  in 
den  Blutbahnen  zu  verhindern.  Denselben  Vorschlag  machte  spáter 
11  o rs ley.  Die  Operation  wurde  zura  ersten  Mal  1888  von  Lañe 
ausgeführt. 

üeber  die  Richtigkeit  der  Oeffnung  des  Sinus  und  der  Heraus- 
schaífung  des  iníicirten  Inhaltes  herrscht  jetzt  wohl  nur  noch  eine 
Moinung.  Die  Unterbindung  der  Vena  jugul.  halten  manche  Operatoure 
dagegcn  für  übcríiüssig.  Die  hicrüber  vorhandene  Statistik  rechnet 
mit  zu  Jdeinen  Zaliien,   um  sichere  Schlussfolgerungen  zuzulassen. 
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Für  die  eben  erwáhnte  Ansicht  spricht  sie  indessen  nicht.  Korner 
führt  in  seiner  1896  herausgekominenen  Abhandlung  „Die  otitischen 
Erkrankungen  des  Hirns,  der  Hirnháute  und  der  Blutleiter"  79  ope- 
rirte Falle  an,  darunter  41  mit  Hcilung.  Von  38  Fallen,  wo  die 
Vena  jugul.  nicht  unterbunden  wurde,  trat  Heilung  in  16  FüUcn 
(42,1  pCt.)  ein,  von  41  mit  Unterbindung  in  26  (63,4  pCt.)  —  der 
von  Korner  angeführte  Fall  mit  unsicherer  Heilung  ist  námlich  I 
der  folgenden  Krank^ngeschichten.  —  Af  Forselles  nimmt  in  scine 
Abhandlnng  „Lateral-Sinus-Thrombose"  (1893)  29  operirte  Falle 
(z.  Th.  dieselben  wie  Korner)  auf.  Von  diesen  wm'de  die  Vena 
jngul.  in  16  unterbunden,  und  zwar  mit  Heilung  in  10  (62,5  pCt.). 
In  den  übrigen  13  Fallen  trát  7  Mal  Heilung  ein  (53,8  pCt.) 

Korner  weist  ausserdem  auf  eincn  anderen  wichtigen  Um- 
stand  hin,  dass  sich  námlich  das  Resultat  der  Üperation  günstiger 
stellt,  im  Falle  die  Unterbindung  der  Vena  jugul.  vor  der  Aus- 
ráumung  des  Sinus  geschieht,  ais  wenn  die  Operation  in  entgegen- 
gesetzter  Ordnung  vorgenommen  wird.  Wahrscheinlich  beruht  dies 
darauf,  dass,  wenn  man  die  Vena  jugul.  vor  der  Ausráumung  des 
Sinus  unterbindet,  nicht  nur  eine  weitere  Verbreitung  infectioser 
Partikel  durch  das  erst  íi;enanntc  Gefass  unmoglich  gemaeht  wird, 
sondem  auch  die  Gefahr  der  Loslüsung  und  Verschleppung  solcher 
Partikel  wáhrend  der  Operation  sclbst  und  zugleich  die  Cíefahr  der 
Blutung  vermieden  wird,  falls  man  bei  der  Ausráumung  zufállig 
das  céntrale  Ende  des  Thrombus  erreicht. 

Die  Unterbindung  des  Sinus  transv.  selbst  peripherisch  um 
den  Thrombus  (gegen  den  Torcular  Herophili  hin),  die  Horsley 
vorgeschlagen  hat,  dürfte  dagegen  sowohl  für  überflüssig  wie  für 
gcwagt  zu  halten  sein.  Korner  meint,  dass  eine  Verbreitung  in- 
fectioser Thrombustheile  durch  die  Vena  jugul.  der  gesunden  Seite 
nur  in  seltenen  Fallen  stattfinden  kann,  wenn  námlich  der  Thrombus 
durch  den  Torcular  Herophili  oder  durch  den  Circulus  Ridleyi 
geht.  Dass  infectiose  Partikeln  auf  die  andero  Seite  „ durch  rück- 
láufigen  Blutstrom"  hinübergeführt  werden  konnen,  lásst  sich 
wohl,  sagt  Korner,  theoretisch  annehmen,  wird  aber  durch  die 
Erfahrung  nicht  bewiesen.  Die  Unterbindung  des  Sinus  hált 
Ballance  für  gelahrlich,  weil  hierdurch  der  Subduralraum  inficirt 
werden  konnte. 
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Die  üntersuchungen  in  den  folgenden  3  Fallen  sind  vom  Ver- 
fasser  vorgenommen  oder  controllirt  worden.  Ebenso  hat  derselbe 
die  Operationsberichte  dictirt. 

I.  Otitis  media  purulent.  acut.  p.  inflaensam.  Empyema 
antr.  mast.  Ostit.  et  pcriostit.  part.  mast.  Thrombophlebit.  sin. 
transv.  Pyaemia.  —  Aufmeisselung  der  Pars  mast.  Ausráumung 
dos  Sinus  transv.  nach  Unterbindung  der  Vena  jugul.  int.  — 
lloilang.  WilhelmJanson,  21  Jahre  alt,  Knecht,  aus  Svia  in  Vaksala. 
Allgem.  Journal  115  A.  22.  2.  —  12.  5.  94.  Der  Pat'.  hatte  sich  bis  Anfang 
Januar  1894  in  guter  Gesundheit  befunden,  ais  er  an  Kopf-,  Rücken-  und 
Beinschmcrzen  mit  Schwitzen  und  Schüttelfrosten  (Influenza?)  erkrankte.  Kr 
lag  nun  4  Tage  zu  Bette,  nahm  darauf  aber  seine  Arbeit  wieder  auf.  Naí:h 
Verlauf  von  8  Tagen,  in  denen  sich  der  Pat.  ganz  wiederhergestcllt  gefühlt 
hatte,  stellten  sich  (etwa  ani  8.  Jan.)  nach  Ansicht  des  Pat.  ohnc  besonderen 
Anlass,  Schnierzen  im  rochten  Ohre  ein.  Gleichzeitig  fing  es  im  Ohre  zu 
sausen  und  zu  f,singen^'  an;  2  Tage  spater,  ais  der  Pat.  draussen  an  seine 
Arbeit  war,  gab  es  plotzlich  einon  „Stich"  im  Ohre,  und  ein  stinkender,  gelb- 
licher  Eiter  fing  an  auszulliesscn.  Der  Pat.  fühlte  sich  sogleich  „etwas  besser" 
im  Kopfe;  die  Schmerzen  dauerten  indessen  8  Tage  fort,  waren  jedoch  nicht 
so  schlimm,  dass  der  Pat.  nicht  hatte  seine  Arbeit  verrichten  konnen;  auch 
der  Schlaf  war  ziemlich  gut.  Nach  Verlauf  oiner  Woche  verschwanden  die 
Schmerzen  und  der  Auswurf  vollstiindig;  der  Pat.  fühlte  sich  gesund;  der 
Appetit  war  gut.  Dies  Wohlbefinden  dauerte  ungefíihr  8  Tage.  Da  erwa<*hte 
der  Pat.  eines  Nachts  davon,  dass  es  ^wieder  einen  Stich  im  Ohre  gab";  und 
darauf  stellten  sich  so  heftigo  Schmerzen  ein,  dass  der  Pat.  die  ganze  Nacht 
aufbleibon  musste.  Am  Morgen  fing  Eiter  hervorzuquellen  an  von  noch  übler 
riechender  BeschaflFenheit  ais  beim  ersten  Mal.  Der  Ausfluss  war  ausserdem 
jetzt  rcichlicher;  der  Schmerz  sehr  heftig.  Nachlassen  des  Horvermogens.  in 
2  Wochen  hat  der  Pat.  4  Mal  Schüitelfroste  gehabt ;  in  den  letzten  14  Tagen 
ist  indessen  nichts  davon  bemerkt  worden.  in  dieser  Zeit  sogar  keinerlei 
Schmerzen.  Vor  2Y3  Woche  entstand  gerade  oberhalb  der  rcchtcn  Kniekehle 
eine  Kothung  und  Geschwulst,  die  seitdem  bestandig  an  Grosse  nach  dem 
Oberschenkel  hin  zunahm  und  dem  Pat.  heftige  Schmerzen  verursachte.  Seit 
14  Tagen  Geschwlst  hinter  dem  rechten  Ohr.  —  Am  22.  2.  94  wurde  der 
Pat.  von  der  chirurgischen  Poliklinik  nach  dem  Krankenhause  geschickt. 

Status  praesens:  Korperkonstitution  gut.  Gesichtsfarbe  Icicht 
cyanotisch.  An  den  Lungen  nichts  Bemerkenswerthes.  Herz  bedeutend  ver- 
grossert.  Systolisches  Gerausch  an  der  Herzspitze  und  an  der  Aorta;  der 
zweite  Pulmonalton  accentuirt.  Starke  Empfindlichkeit  über  der  Nierengegend 
auf  beiden  Seiten.  Urin  stark  getrübt;  Farbe  dunkel;  Reaction  sauer;  spec. 
Gewicht  1,023;  filtrirt  zeigt  er  Spuren  von  Eiweiss;  enthált  keino  reducirende 
Substanz.  Er  setzt  reiclilich  Sediment  ab,  in  dem  sich  die  Blutkorper  und 
Eiterzellen  findcn. 

Kechtes  Ohr:  Gegenwürtig  keine  Schmerzen;  der  Pat.  fühlt  sich 
jedüch    „sonderbar"    im    Kopf.      Gehürgang   mit    stinkendem   Eiter    gefüllt: 
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Wánde  unbedeutend  geschwoUen,  Trommeifeli  geschwoUen,  fast  fleischroth ; 
aas  einer  Perforation  in  demselben  dringt  reichlicher  Eiter  hervor.  Halblautes 
Sprechen  wird  in  einem  Abstand  von  ungefáhr  1,5  M.  nicht  aufgefasst.  Das 
Ticken  einer  Taschenuhr  wird  auf  30  Ctm.  Abstand  gehort.  Das  Gesicht  des 
Pat.  ist  noch  seit  der  Geburt  otwas  schief;  die  mimischen  Muskeln  sind 
athrophisch.  Orbicularis  oculi  verhált  sich  jedoch  auf  beiden  Seitcn  gleich. 
Bei  der  Untersuchung  des  Augengrundes  zeigen  sich  die  Gefasse  auf  der 
Papille  selbst  sehr  undeutlich  (mit  Oedem  bedeckt),  und  die  Papille  im  Ganzen 
ist  schwach  rosa  gefarbt;  ihre  Grenzen  sind  undeutlich.  Etwas  mehr  ais  1  Ctm. 
hinter  dem  áusseren  Gehorgang  beginnt  eine  kreisrunde,  scharf  begrenzte, 
deutlich  flurtuirende,  empDndliche  Geschwulst  von  6—7  Ctm.  Durchmesser,  in 
der  Ausdehnung  der  Lange  des  Ohrs  entsprechend.  Geschwollene  Lymph- 
driisen  amllalse.  Keine  Empfmdlichkeit  üher  der  Gefássscheide.  Auf  derllinter- 
scito  des  rechtenOberschenkels  eine  bedeutende,  stark  empfindllche  Geschwulst. 

Durch  Incisión  in  den  Oberschenkel  wird  eine  grosse  Menge  braunrothcr, 
ausserst  stinkender  Eiter  entleert.  Die  Incisión  hinter  dem  Ohre  ergiebt  keinen 
Eiter,  da  sie  nicht  tief  genug  gemacht  warde.  —  23.  2.  Das  Oedem  hinter  dem 
Ohre  hat  sich  ausgebreitet.  In  seinem  Centrum,  entsprechend  dem  Foramen 
mastoidcum,  gíebt  der  Pat.  bedeutende  Empfmdlichkeit  an. 

Operation  24.  2.  Operateur:  Prof.  Lennandcr.  Chloroform  — 
Aether-Narkose.  Der  vorhandene  Schnitt  wird  ein  Stück  nach  dem  Hals 
hinunter  und  bogenfórmig  aufwárts  bis  etwas  oborhalb  des  áusseren  Obres  ver- 
lángert.  Die  Lange  des  ganzen  Schnittes  betrágt  12 — 15  Ctm.  In  seiner 
Mitte  fand  sich  entsprechend  dem  vorausgcgangencn  Schnitt,  also  übor  dem 
hinteren  Theile  der  Pars  mavSt.,  ein  Abscess,  der  das  Periost  über  der  hintorcn 
Kante  des  Process.  mast.  durch geb rochen  hattc.  Die  ungefáhr  3  Ctm.  breiten 
Weichtheile  zwischen  dem  Ohre  und  dem  Schnitto  wurden  zusammen  mit  dem 
Periost  bis  zum  Gehorgang  und  von  dessen  hinterer  Wand  abgelost.  Mit 
einem  scharfen  Loffel  konnte  man  nun  leicht  in  den  Knochen  des  hinteren Theils 
des  Process.  mast.  eindringen.  Man  gelangte  hierbei  in  eine  mit  stinknndem 
Eiter  gefüllte  grossere  Hohle  in  der  Pars  mast.  Vom  Process.  mast.  war 
nur  eine  diese  Hohle  umschliessende  Schale  übrig.  Mit  scharfen  LoíTeln 
und  Knochenzangen  wurde  die  Aussenwand  der  Hohle  und  die  hintere 
knochige  Gehorgangswand  bis  tief  hinein  entfernt.  Beim  Auskratzen  offnete 
sich  in  der  oberen  Wand  der  Hohle  das  mit  Eiter  gefüllte  autrum  mast.  Rund- 
herum  bestanden  die  Wiinde  der  Hohle  aus  Knochen,  ausser  nach  hinten  zu, 
wo  mit  der  Sonde  auf  einem  kleinen  Gebiete  ein  weiches  Gewebe  (Sinus 
transv.)  gefíihlt  wurde.  Um  die  beim  Meisseln  unvermeidliche  Erschütterung 
zu  umgehen,  wurde  der  Sinus  in  einer  Ausdehnung  von  ungeHibr  3  Ctm. 
Lange  und  1  Ctm.  Breite  mit  Trepan  und  Gougezangen  freigelegt.  Seine 
Wánde  waren  nicht  mit  Eiter  belegt,  nicht  granulirend  und  nicht  verfárbt; 
ihre  sonst  blauschimmernde  Farbe  war  hier  in  eine  blasse,  anamische  über- 
gegangen.  Keine  respiratorischen  oder  pulsatorischen  Bewegungen.  Kon- 
sistenz  nicht  bemerkenswert  fest.  Bei  Punktionon  mit  der  Pravazschen  Spritze 
in  den  oberen   und  unieren  Theilen  der  freiffeloííten  Sinuswand   orhíilt  man 
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líein  Blut.  Nach  sorgfaltiger  Desinfection  wurde  nun  die  Vena  jugular.  int. 
von  einem  6  Ctm.  langen  Hautschnitt  gerade  unterhalb  des  M.  omohyoideus 
aus  unterbunden.  Die  Vene  zeigte  sich  weniger  ais  normal  gefüllt.  Die 
Unterbindung  geschah  mit  Catgut  No.  3.  Die  Vene  wurde  zwischen  den 
Unterbindungen  durchschnitten.  Sie  enthielt  dünnllüssiges  Blut  in  geringer 
Menge.  Primare  Suturen.  Wáhrend  der  letzten  Operation  wurde  die  obere 
Wunde  tamponirt  und  übemáht  gehalten.  Der  Sinus  tranv.  wird  nun  mit 
einem  spitzen  Messer  geoffnet,  und  dabei  kommt  eine  kleinere  Masse  gelblich 
grauer  Kiter  zum  Vorscheine.  Mit  dem  scharfen  Loffel  wird  ferner  eine  theil- 
weis  feste,  theilweise  losere  und  schlechtgefarbte  Thrombussmasso  heraus- 
geschafft.  Das  Gefáss  wurde  in  eine  Líinge  von  3—4  Ctm.  ansgeraumt.  Von 
dem  oberen  Ende  her  erfolgte  dabei  eine  mássige  venóse  Blutung.  Ein  Stück 
der  Wand  wurde  zur  mikroscopischen  Untcrsuchung  excidirt. 

Der  Sinus  und  die  Wunde  wurden  mit  klebendem  Jodoformgas  und  Jodo- 
formglyceringas  austamponirt.  Ueber  den  Tamponen  wurden  die  Wundránder 
mit  drei  Seidenfáden  zusammengezogen.  Wiihrend  der  Operation  wurde  mit 
physiologischer  Kochsalzlosung  gespült.  —  Die  Blut-stillung  machte  nicht  un- 
erhebliche  Schwiorigkeiten  infolge  der  sproden  BeschaíTenheit  der  Gewebe. 
2  Pcangen  mussten  in  der  Wunde  zurückgelassen  werden.  Hervorgehoben 
muss  werden,  dass  wiihrend  der  Unterbindung  der  Vene  keine  vermehrte  Cya- 
nose  im  Gesicht  des  Pat.  wahrgenommen  werden  konnte. 

Nacb  der  Operation,  die  ungeí^hr  P/o  Stunde  dauerte,  betrug  die  Zahl 
der  Pulsschlage  120. 

Temperatur. 

Morgens.       Abends. 

40,2 
40,0 
39,8 
38,4 
39,4 
38,8 
39,3 
39,0 
38,0 
39,8 
39,3 
38,2 
38,5 
38,2 
37,4 
37,2 

normal. 

Hierauf  hielt  sich  die  Temperatur  bis  zum  31.  3.  etwas  über  37®;  darauf 
normal. 


Puls. 
Morgens.     Abends. 


22.  2. 

38,5 

23.  2. 

38,2 

24.  2. 

37,4 

25.  2. 

38,0 

26.  2. 

38,0 

27.  2. 

37,3 

28.  2. 

38,2 

1.  3. 

39,1 

2.  3. 

37,8 

3.  3. 

37,2 

4.  3. 

37,4 

5.  3. 

37,2 

6.  3. 

38,0 

7.  3. 

37,4 

8.  3. 

37,1 

9.  3. 

37,2 

92 

108 

80 

110 

88 

106 

86 

108 

84 

91 

84 

100 

100 

104 

96 

106 

80 

92 

88 

116 

104 

104 

88 

92 

88 

96 

92 

100 

80 

88 

80 

76 
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Aas  den  eíngehenden  Tagesaufzeichnungen  mag  nur  Folgondes  erwáhnt 
werden:  25.  2.  Bestandig  Eiter  im  Urin.  —  27.  2.  Noch  immer  wird  Empfind- 
lichkeit  über  boiden  Nieren  angegeben.  Eiter  oder  Blutkorper  sind  jedoch  ira 
Urin  nicht  nachweisbar.  —  2.  3.  Leichter  Husten  oline  Expectorat.  Eiweiss  irn 
Urin.  —  3.  3.  Eiweiss  kann  im  Urin  nicht  weiter  nachgewiesen  werden.  Pa- 
pilla nervi  optici  im  Ganzen  etwas  blasser;  ibre  Grenzen  jedoch  auch  weiter- 
bin  weniger  deutlicb.  In  alien  Richtungen  sind  viele  kleine  Gefasse  stark  ge- 
füllt.  —  4.  3.  Schleimiges  Expectorat.  Athmungsgeráusch  vesicular.  —  5.  3. 
Expectorat  eiterig.  —  6.  3.  Wunde  wie  vorher  hier  und  da  eitrig  belegt, 
Grosse  Liegewande  über  dem  Os  sacrum,  eine  kleinere  über  dem  linken  Tro- 
chant.  major.  —  9.  3.  Expectorat  wieder  schleimig.  —  10.  3.  Da  die  Liege- 
wunden  brandig  erscheinen  ohne  Tendenz  zur  Ileilung  wird  der  Pat.  in  ein 
permanentes  Bad  gelegt.  —  19.  3.  In  der  bisher  seit  der  Operation  verflossenen 
Zeit  ist  der  Pat.  sehr  herunt-ergebracht  gewesen;  er  hatte  sehr  unter  Schlaf- 
losigkeit  zu  leiden  und  das  Bewusstsein  war  oft  umnachtet.  Ausser  moglichst 
reichlicher  Nahrung  hat  der  Pat.  Cognac,  Digitalis,  Anistropfen  u.  s.  w.  und 
subcutan  Moi'phium  und  Campher  bekommen.  AUgemeinbefinden  jetzt  wesent- 
lich  verbessert.  —  24.  3.  Liegcwunde  ganz  sauber;  ihre  Rander  jetzt  nicht 
unterminirt.  Der  Pat.  kann  heute  das  permanente  Bad  verlassen.  Jedoch  werden 
táglich  lángere  Bader  verordnet.  Die  Heilung  sowohl  der  Wunde  in  der  Pars 
mast.  ais  der  Liegewunde  und  der  Abscesshohle  auf  dem  Oberschenkel  schritt 
seitdem  normal  fort.  —  17.  4.  Der  Pat.  kann  das  Bett  verlassen.  —  12.  5.  Der 
Pat.  wird  mit  einem  2  pfenniggrossen  Hautdefect  auf  dem  Os  sacrum  ent- 
lassen;  im  Uebrigen  geheilt. 

Im  September  1894  stellte  sich  der  Pat.  auf  Wunsch  zur  Untersuchung. 
14  Tage  nach  der  Entlassung  war  auch  die  Wunde  auf  dem  Rücken  geheilt. 
Keine  Unannehmlichkeiten  vom  Ohr  aus.  Das  Trommelfell  etwas  in  seinem 
hinteren  Theil  verdickt,  sonst  normal.  Keine  Empíindlichkeit  über  derNarbe  auf 
der  Pars  mast.  Die  Uhr  hort  der  Pat.  auf  60  Ctm.,  Flüstern  auf  3  Mtr.  Abstand. 

AUgemeinbefinden  sehr  gut. 

Epikrise.  Das  man  es  hier  mit  einer  Pyámie  in  Folge  oti- 
lischer  Thrombophiebitis  im  Sinus  transv.  zu  thun  hatte,  war  bel 
der  Ankunft  des  Patienten  im  Krankenhause  klar  ersichtlich.  Der 
Patient  hatte  náralich,  nachdem  er  eine  Zeit  an  acuter  Otitis  media 
gclitten  hatte,  Schüttelfroste  bekommen,  nach  denen  ein  Abscess 
im  rechten  Oberschenkel  entstand.  Erst  gleichzeitig  hiennit  oder 
unmittelbar  darauf  trat  eine  Geschwulst  in  der  Regio  mast.  auf, 
was  darauf  hindeutete,  dass  sich  die  Entzündung  in  der  Pauken- 
hóhle  nach  hinten  ausgcbreitet  hatte.  Dass  sich  die  Schüttelfroste 
schon  Jange  (14  Tage)  vor  der  Geschwulst  hinter  dem  Ohre  ein- 
stellten,  und  dass  sich  auch  bei  der  Ankunft  im  Krankenhause  an 
der  Stelle  unter  der  Crista  tempor.  und  unmittelbar  hinter  dem 
Gehorgang  (Fossa  mast.),  die  dem  Antrum  mast.  entspricht,  noch 
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kcino  Kmpfindli(*hkcit  oder  Geschwuist  vorfand,  logt  die  Aii- 
nahmc  nahe,  das  dic  Ausbreitung  auf  den  Sinus  transv.  dicsmal 
nicht  auf  dem  gcwohnlíchen  Wege  durch  die  Luftráume  und  den 
Knochcn  in  dcr  Pars  mast.  geschah.  Es  ist  vielmehr  wahrschein- 
licher,  dass  zunáchst  der  Bulbus  venae  jugul.  direct  von  der  Pauken- 
hohle  her  —  beide  trennt  ja  nur  cine  dünne  (mitunter  iinvoU- 
stándige)  Knochenwand  —  angegriffen  wurdc  und  dass  die  Ent- 
zündung  dann  auf  den  Sinus  transv.  überging.  Moglich  ist  es  auch 
dass  der  Knochen  in  der  Pars  raast.  erst  secundar  von  hicr  aus 
angegriffen  wurde.  Der  Umstand,  dass  die  Geschwuist  und  die 
Empfindlichkeit  am  deutlichsten  an  dem  hinteren  Rande  des  Pro- 
cess.  mast.,  um  das  Foramen  raast.  waren  (Griesinger's  An- 
zeichen  fiir  Thrombose  im  Sinus  transv.),  und  nicht  unmittelbar 
hinter  dem  Ausscnrohr,  spricht,  obwohl  nicht  rait  Nothwendigkeit, 
für  einc  derartige  Auffassung. 

In  diagnostischer  Beziehung  ist  das  Vorhaudcnsein  von  Papil- 
litis  nervi  optici  bei  uncomplicirter  otitischer  Sinusphiebitis  be- 
mcrkenswerth.     Nach  Korner  ist  sie  jedoch  nicht  selten. 

Ungeachtet  dcssen,  dass  die  von  aussen  sichtbaren  Verándc- 
rungen  der  Sinuswand  ganz  unbedeutend  erschienen,  wurde  doch 
auf  Grund  der  deutlichen  Symptome  eine  Probepunction  durch  die- 
sclbe  gemacht.  Da  sich  das  Gefass  ais  nicht  blutfñhrend  erwies, 
war  dic  Oeífnung  desselben  selbstvcrstándiich  indicirt.  Obwohl  aus 
dor  Krankheitsgeschichte  liervorzugehen  *schien,  dass  der  inficirte 
Thcil  des  Thrombus  wahrsch'cinlich  durch  Ablagerungen  auf  seinem 
ccntralen  Ende  bedockt  wurde  —  in  den  letzten  2  Wochen  waren 
kcine  Schuttelfroste,  die  auf  neue  Metastasen  hingcwicsen  hátten, 
eingctreten  — ,  wurde  doch  die  Vena  jugul.  unterbunden,  che  der 
Sinus  trans\.  geoffnet  wurde,  um  die  Gefahr  zu  vermeiden,  bei 
seiner  Ausniumuug  das  céntrale  Ende  des  Thrombus  zu  treffen  und 
Theilc  desselben  in  die  Blutcirculation  zu  bringen. 

Da  in  einem  Falle  wie  dem  vorliegenden,  wo  man  Gründc 
hat  ciñen  zerfallenden  Thrombus  anzunehmen,  die  beim  Mcisscln 
unvcrmeidliche  Erschütterung  verhángnissvoll  werden  kann,  so 
wurden  zur  Freilegung  des  Sinus  der  Trepan  und  die  Gougezange 
verwendet.  Kann  man  mjt  dem  letzten  Instruraent  allein  zum 
Ziele  kommen,  so  ist  dies  jedoch  vorzuziehen.  Auch  die  Anwen- 
dung  des  Trcpans  ist  námlich  nicht  ohne  Gefahr, 
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Da  dio  Otitis  zicnilich  juiígen  Daturas  war,  so  dass  man  keine 
tieforgehenden  Veránderungen  in  der  Paukenhohle  vorauszusetzen 
hatte,  wurde  diese  unberührt  gelassen. 

Von  grosster  Wichtigkeit  war  in  diesem  Falle  zweif ellos  die 
Behandlung  mit  dem  permanenten  Bad.  Ohne  dasselbe  hátten 
wahrscheinlich  die  Liegewunden,  die  recht  ernsthafter  Natur  warcn, 
bei  dem  áusserst  heruntergekommenen  Zustand  des  Patientcn  über- 
hand  genommen  und  der  Ausgang  wáre  ein  anderer  geworden. 

II.  Otitis  media  purulent.  chron.  Cholesteatoma  antri  mast. 
Catarrh.  cellal.  mast.  Abscess.  extradural.  foss.  cranií  post. 
Thrombophlebit.  síd.  transv.  et  ven.  jugul.  int.  Pyaemia  incip.  — 
Stacke's  Operation.  Sinus  transv.  wurde  nach  der  Unterbindung 
der  Vena  jugul.  int.  incidirt.  —  Heilung.  —  Uno  Johansson,  14  Jahre, 
aus  Upsala.  Allgem.  Journal  201  A.  12.  4.-25.  5.  1894.  —  Von  seinem  4. 
bis  6.  Jahre  litt  der  Pat.  an  einem  nássenden  Ausschlag  auf  dem  Kopfe,  der 
nach  Meinung  der  Aerzte  auf  Scrophulose  beruhte.  Kurze  Zeit  nach  Ver- 
schwinden  desAusschlages  beobachtete  die  Mutter,  dass  aus  dem  rechten  Oh  re 
des  Pat.  ein  übelriechender,  gelblichweisser  Eiter  herausrann.  Diesem  Ausfluss 
sellen  keine  Schmerzen  im  Ohre  vorausgegangen  sein.  Das  Horvermogen  des 
Pat.  war  ofters  ziemüch  schlecht.  Zu  dieser  Zeit  ereignete  es  sich  einmal,  dass 
beim  Spiel  ein  Zweig  in  das  Ohr  des  Pat.  gestossen  wurde.  Die  Mutter  glaubte 
jedoch,  dass  der  obengenannte  Ausfluss  früher  angefangen  habe.  Von  da  an 
sind  zuweilen,  besonders  im  Winter,  Schmerzen  und  eitriger  Ausfluss  vorge- 
kommen.  Am  7.  April  stellten  sich  Schmerzen  im  Ohre  ein,  wáhrend  der  Aus- 
fluss gleichzeitig  aufhorte.  Am  11.  Abends  traten  Uebelkeiten,  wiederholtes 
heftiges  Erbrcchen  und  Schwindelanfálle  hinzu,  und  dazu  fing  der  Pat.  an  über 
Empfindlichkeit  auf  einem  kleinen  Gebiete  ungefáhr  6Ctm.  hinter  dem  áusseren 
Gehorgang  zu  klagen.  Von  Zeit  zu  Zeit  fühlte  sich  derPat.heiss  und  schwitzig. 
Am  folgenden  Tag  kam  cr  in  die  chirurgischeAbtheilung  des  akadem.Kranken- 
hauses  zu  Upsala.  —  Bei  seiner  Ankunft  zeigte  sich  in  dem  gerotheten  und 
verdickten  Trommelfell  nach  hinten  und  unten  zu  eine  kleinore  mit  Granula- 
tionen  gefüllte  Perforation.  Sie  wurden  entfernt  und  die  Oefl'nung  mit  einer 
Pai-acenthesenadel  erweitert.  Nach  dieser  Operation  begann  wieder  der  Eiter- 
ausfluss,  und  die  subjectiven  Symptome  horten  auf,  Trotz  etwas  hoher  und 
allmahlich  steigender  Temperatur  war  das  AUgemeinbefinden  des  Pat.  in  den 
nachstenTagen  ziemlich  gut.  Die  Empfindlichkeit  im  hinteren  Theil  der  Regio 
mast.  bestand  indessen  fort  und  nahm  etwas  zu.  Das  Horvermogen  war  sehr 
geschwácht;  das  Ticken  einer  Taschenuhr  horte  der  Pat.  erst,  wenn  man  sie 
unroittelbar  an's  Ohr  heranlegte. 

Status  praesens  am  IG.  4.,  6  ühr  Nachmittags.  Der  Pat.  hat  Icichte 
strahlende  Schmerzen  im  rechten  Ohr  und  fühlt  sich  schwer  im  Kopf.  Sen- 
sorium  frei;  das  allgemeine  Aussehen  deutet  auf  Abgestumpftheit.  Starker 
Durst.   —    Urin  sauer,  enthált  weder  Eiweiss  nooh  Zucker;spec.  Gew.  1,018, 
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—  Temperatur  Morgens  37,5,  nach  cinem  Scliüttelfrost  Mittags  38,6,  í>  Rhr 
Nachmittags  40,4.  Puls  125.  —  An  Lungen  und  Herz  nichts  Abnormes.  Milz- 
Dámpfung  nicht  vergrossert. 

Lócale  Symptome:  Aus  dem  rechten  Gehorgange  fliesst  ein  dünner 
gelblicher,  übelriechender  Eiter.  —  Ueber  der  Stelle  für  das  Emissarium  mast. 
Empfindlichkeit  und  leichtes  Oedem.  —  Ebenso  eine,  obwohl  unbedeutende, 
Empfindlichkeit  über  derGefássscheide.  Kein  nachweisbarer  Unterschied  in  der 
Füllung  derVenae  jugular.  ext.  KeineReizungs-  oderLáhmungserscheinungen, 
keine  Stasenpapille  oder  anderes  Anzeichen  eines  intracraniellen  Leidens.  — 
Der  Pat.  hat  subcutan  Campher  bekonimen  und  Wein. 

Operation  am  selben  Tag  9  Uhr  Nachmittags.  Operateur  Dr.  Dahl- 
gren.  Chloroform-Aether-Narkose.  —  Von  einem  Punkte  lolhrecht  oberlialb 
des  Gehorgangs  wird  nach  der  Spitze  des  Proc.  mast.  hin  ein  bogenformiger 
Srhnitt  bis  auf  den  Knochen  angelegt.  Das  Periost  wird  gegen  den  Gehorgang 
hin  und  von  dessen  hinleren  und  oberen  Wánden  abgelost,  wobei  aus  der 
Paukenhohle  Eiter  heraustritt.  Das  Periost  und  die  Corticalis  sind  nicht 
krankhaft  verandert.  Die  Aufmeisselung  fángt  in  gleicher  Hohe  mit  und  un- 
mittelbar  hinter  dem  Gehorgange  an.  Ziemlich  nahe  der  Oberflache  fanden 
sich  im  Knochen  Hohlungen  mit  eitriginfiltrirter  Schleimhaut.  Durch  nach 
hintcn  hin  fortgesetztes  Meisseln  wurde  der  Sulcus  sigmoid.  geoíTnet,  der  eine 
ziemlich  betráchtliche  Mengo  dünnen  Eiters  enthielt,  der  den  Sinus  transv. 
uraspülte.  Der  zuerst  sichtbare  Theil  desselben  schimmerte  in  blau;  an  an- 
deren  Stellen  schien  seine  Wand  verdickt  und  mit  Granulationen  bedeckt.  Der 
Sini\s  war  dem  Gefühl  nach  fluctuirend,  nicht  gespannt;  bei  der  Punktion  er- 
gab  sich  nur  Blut.  Das  Antrum,  die  Cellul.  mast.  und  der  Aditus  ad  antrum 
wurden  nun  unter  Anwendung  von  Stacke's  „Schützer"  vollslándig  frei  gc- 
legt.  Das  Antrum,  das  recht  geraumig  war,  zeigte  sich  vollstándig  mit  einer 
breiigen,  schmutzig  dunkelgrauen,  übelriechenden  Masse  mit 
kleineren,  etwas  glánzenden  Partien  dazwischen  gefüllt,  die,  wie 
die  mikroskopische  Untersuchung  ergab,  cholesteatomatoser  Natur  war. 
Diese  Masse  wurde  sorgfáltig  mit  dem  scharfen  Loffel  ausgekratzt,  die  aussere 
Knochenwand  des  Atticus  (des  oberen  Theils  der  Paukenhohle)  wurde  fortge- 
schlagcn  und  der  líammer  mit  der  Pincettc  entfernt.  DerAmboss  war  dagegen 
nicht  mehr  aufzuíinden.  -  Die  Fossa  cranii  media  wurde  geoffnet  und  dabei 
constatirt,  dass  die  Dura  mater  hier  «^esund  war.  Die  hintere  Wand  des 
weichen  Gehorgangs  wurde  durch  einen  Horizontalschnitt  gespalten,  von 
dessen  iiusserem  Ende  aus  2  kurze  Verticalschnitte  angelegt  wurden.  In  jedem 
Ende  der  Wunde  wurde  eine  Sutura  mit  Silkwormgut  angelegt.  Im  Uebrigen 
wurden  die  Wunde  und  der  Gehorgang  mit  .íodofonngaze  tamponirt.  —  Puls 
nach  der  Operation  135.  —  Keine  Gesichtslahmung.  —  17.  4.  ^chlaf  in  der 
vergangenen  Nacht  sclilecht.  Temperatur  Morgens  38,1,  Abends  39,9.  Im 
Verlauf  des  Tagos  war  der  Pat.  unruhig  und  hatte  zuweilen  leichtere  Schiittel- 
froste.  —  18.  4.  Befinden  unverandert.  Fortgesetzt  leichte  Schüttelfroste.  Der 
Pat.  ist  bei  Sinnen,  abcr  etwas  stumpf.  Temperatur  Morgens  37,8,  Abends 
30,0,  Puls  Uíi-llS.  —  19.  4.  Zwischen  2  und  3,30  Nachmittags  starke  von 
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reichlichcm  Schwitzen  gefolgte  Schüttelfrosle.  Bedeutendc  Empfindlichkelt 
über  der  rechten  Vena  jngul.  int.  auch  nach  unten  zu.  Temperatur  Morgens 
38,7,  Abends  38,7,  Puls  112—120. 

Aiif  Grund  der  starken  und  anhaltenden  Schüttelfroste  und  des  Fiebers 
wurde  am  Abend  die  Unterbindung  der  Vena  jugul.  ¡nt.  vorgenommen. 
Operateur:  Dr.  Dahlgren.  Chlorofonn-Aether-Narkose.  Ein  5  Ctm.  langer 
Schnitt  warde  an  dem  inneren  Rande  des  M.  sternocleido-mast.  in  der  Rich- 
tung  des  Gefásses  angelegt,  die  Gefássscheide  wurde  geoffnet  und  die  Vene, 
die  zusammengefallen  war,  blossgelegt  und  nach  doppelter  Unterbindung  mit 
Catgut  durchschnitten.  Eine  Cyanojse  im  Gesicht  des  Kranken  wurde  hierbei 
nicbt  bemerkt.  Primare  Suturen.  Nachdem  sicli  durch  Punction  mit  der 
Spritze  gezeigt  hatte,  dass  der  Sinus  transv.  nicht  blutführend  war,  wurde 
derselbe  aufgeschnitten.  Hierbei  trat  keine  Blutung  ein,  auch  ergab  sich  kein 
Eiter.  Von  der  Ausráumung  des  Sinus  nahm  raanAbstand,  weil  die  Operation 
des  schlechten  Zustands  des  Pat.  wegen  so  schnell  wie  moglich  abgebrochen 
werden  musste.  Tamponade  mit  Jodoformgaze.  —  20.  4.  Der  Pat.  hat  gut  ge- 
schlafen  und  nach  der  Operation  keine  Schüttelfroste  gehabt.  Nur  gelegent- 
lich  Icichte,  vereinzelte  Schmerzen  um  das  Ohr.  Temperatur  Morgens  37,7, 
Abends  38,0,  Puls  %— 100.  —  22.  4.  Schlaf  unruhig.  Wáhrend  der  Nacht 
ein  unbedeutender  Schüttelfrost.  Temperatur  Morgens  38,4,  Abends  38,4, 
Puls  96—102.  —  24.  4.  Die  in  die  Wunde  hinter  dem  Ohr  eingelegten  Tam- 
pons  waren  schmutzig  grauroth  und  übelriechend.  Da  der  Pat.  heute  über 
Empfindlichkeit  amHals  geklagt hatte,  wurde  auch  hier  der  Verbandabgonommen. 
In  Folge  von  Suppuration  musste  man  die  Suturen  offnen  und  die  Wundhohle 
drainiren.  Hustenreiz,  aber  keine  objectiven  Symptome  von  den  Lungen  her. 
—  Die  Heilung  ging  dann  normal  weiter.  Die  Secretion  aus  dem  Sinus,  dio 
anfangs  reichlich  war,  horte  allmalig  auf.  —  9.  5.  fing  der  Pat.  an  aufzu- 
stehen.  —  Bei  der  Entlassung  am  25.  5.  findet  sich  aufgezeichnet:  Die  Wunde 
hinter  dem  Ohre  2/3  geheilt.  Mehr  ais  die  Halfte  der  Hohle  ist  mit  Epi- 
dermis bekleidet,  die  vom  Gehorgang  aus  gewachsen  ist;  der  übrige  Theil 
schon  granulirend.  Miniraale  Secretion.  —  Das  Ticken  einer  Taschenuhr  wird 
vom  rechten  Ohr  in  einer  Entfernung  von  3  Ctm.  wahrgenommen.  Gute 
Knochenleitung.  Die  Wunde  am  Halse  nahezu  geheilt.  Allgemeinbeíinden 
sehr  gut.  —  11.  12.  Keine  Ünannehmlichkeiten  vom  Ohre  her.  Das  aussere 
Ohr  in  richtiger  Stellung.  Die  Paukenhohle,  das  Antrum  und  die  aufgo- 
meisselten  Luftraume  in  der  Pars  mast.  bilden,  wie  bei  der  hier  ausgeführlcn 
Stacke'schen  Operation  beabsichtigt  wird,  eine  einzige  grosse  Hcihle,  die  voll- 
standig  mit  Epidermis  bedeckt  und  durch  den  Gehorgang  in  alien  ihren  Theilen 
für  eine  Inspection  leicht  zuganglich  ist.  Ein  paar  kleine,  granulirende  Flecken 
sind  erst  jetzt  durch  eine  kurze  Zeit  fortgesetzte  tagliche  Behandlung  mit 
Cauterisationen  u.  dergl.  vollstándig  geheilt  worden.  —  Die  Taschenuhr  wird 
auf  f)  Ctm.,  starkes  Flüstern  auf  3  Mtr.  Abstand  gehort. 

Im  Juni  1895  fand  sich  der  Pat.  auf  Wunsch  bei  mir  ein.  Die  TTohle 
war  auch  dann  noch  weiter  trocken.  Der  Pat.  hatte  keine  Ünannehmlichkeiten 
vom  Ohre  her.    Ilorvermogen  wieder  etwas  verbossert. 

Arehiv  fUr  kliii.  Chirurgie.  62.  Bd.  Heft  3.  40 
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Epikriíse.  Bci  dcr  Ankunft  des  Pat.  im  Krankenhau.se 
fandcn  sich  deutliche  Anzeichen  von  Eiterrctention  im  Mittclohr, 
dic  von  ciñera  Polypen  verursacht  war,  der  die  Perforation  im 
TromnielfcU  ausfüUtc.  Da  hieraus  erfahrungsgemáss  schwere  sogar 
cerebralc  Symptome  folgen  konnen,  so  brauchte  man  auf  die  vor- 
handenen  Erbreohens-  und  Schwindelanfálle  kein  besondcres  Ge- 
wicht  zu  legen.  Sie  verschwanden  auch  nach  der  Entfemung  des 
Polypen  und  der  Erweiterung  der  Perforation.  Die  allmáhlich 
steigende  Temperatur  und  die  zuuehmende  Empfindlichkeit  zeigten 
indessen,  dass  diese  Operation  nicht  gcnügte.  Auf  Grund  der 
Localisation  der  Empfindlichkeit  über  dem  Foramen  mast.,  durch 
welches  das  Eraissarium  mast.  hindurchgeht,  wurde  die  Diagnose 
auf  cine  Entzündung  in  oder  um  den  Sinus  transv.  gestellt.  Die 
starken  Schüttelfroste  am  16./4.  machten  ausserdera  das  Vorhanden- 
sein  eijier  Thrombophlebitis  an  jener  SteUe  nicht  unwahrscheinlich. 
Bei  der  am  selben  Tag  vorgenommenen  Operation  wurde  denn 
auch  ausser  cholesteatomatosem  Sekret  im  Antrum  mast.  und 
Eiterinfiltration  in  der  Schleimhaut  der  übrigen  Luftráumc  ein 
extraduraler  Abscess  um  den  Sinus  transv.  vorgefunden.  Dicser 
crwies  sich  jedoch  ais  noch  blutführend.  Wie  ich  nach  der 
Operation  in  meinem  Bericht  über  den  Fall  auf  der  Elinik  hervor- 
hob,  konnte  jedoch  auf  Grund  hierven  die  Anwesenheit  eines  in- 
ficirten  nicht  obturirenden  Thrombus  nicht  für  ausgeschlosscn 
geltcn.  Ich  erwahnte  deshalb  auch,  dass  es  meine  Absicht  wáre, 
bei  eventuell  fortgesctzten  Schüttelfrosten  eine  Unterbindung  der 
Vena  jugul.  int.  auszuführen,^  um  eine  weitere  Verbreitung  des 
Infectionsstoffes  vom  Thrombus  her  zu  vermeiden. 

Der  Nutzen  dieser  Operation  war  in  diesem  Falle  hand- 
greiflich.  Die  wiederholten  heftigen  Schüttelfroste  verschwanden 
so  gut  wie  mit  einem  Schlage,  und  das  AUgemeinbefindcn  besserte 
sich.  Dass  sich  die  Temperatur  trotzdem  hoch  hielt,  dürfte  theils 
den  bereits  in  den  Korper  ausgesáten  Infectionsstoffen ,  teils  auch 
der  Suppuration  mit  Eitcrretention  zuzuschreiben  sein,  die  in  der 
ünterbindungswunde  am  Halse  entstand.  Da  der  Pat.  keinerlei 
Beschwerde  von  dieser  Wunde  hatte,  wurde  sie  námlich  erst  am 
5.  Tage  untersucht.  Naehdem  die  Suturen  dort  herausgenommen 
und  der  Eiter  herausgeschafft  worden  war,  verschwand  das  Fieber. 

Auf  die  Statistik  gestützt,    riith  af  Forselles  von  primárer 
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Verbindung  der  Wunde  am  Halsc  ab,  wcil  hicr  gernc  Suppuration 
entfítehc.  Dass  es  sich  nicht  imracr  so  verhált,  bcwciscn  Fall  I 
und  III,  wo  Heilung  per  primara  erzielt  wurdc.  Der  Ausgang 
dürfte  wohl  in  jedera  Einzelfall  darauf  beruhen,  ob  die  Ge- 
fásswand  an  der  ünterbindungssteUe  inficirt  ist  oder  nicht.  Da 
indessen  die  Unterbindung  der  Vena  jugul.  in  der  Regel  crst 
vorgenommcn  wird,  nachdem  man  die  Pars  mast.  geoffnet  und 
Thrombose  im  Sinus  consUtirt  hat,  so  liegt  auch  die  Móglichkeit 
nahe  auf  der  Hand,  dass  die  Wunde  trotz  aller  Vorsichtsmassregeln 
wáhrend  der  Operation  von  aussen  her  inficirt  wird.  Ich  meines- 
theils  halle  es  deshalb  ffir  das  vorsichtigste,  die  Wunde  in  allon 
Fallen  zu  tamponircn  und  nach  1  oder  2  Tagen,  wenn  sic 
dann  sauber  ist,  eine  sekundáre  Sutura  anzulegen.  Natürlich 
muss  die  Wunde  unter  alien  Umstánden  durch  geeignctes 
Verbands material  (hydrophobe  Watte)  sorgfáltig  vor  dem  Sekret 
aus  der  Wunde  in  der  Regio  mast.  geschützt  werden. 

Da  sich  hier  Cholesteatom  vorfand  und  die  Otitis  ausserdeni 
schr  alten  Daturas  war,  war  keine  Aushcilung  des  Mittclohrs  zu 
crwarten  ohne  vollstandige  Ausráunrang  der  Paukeuhohle  und  der 
Pars  mast.  Ich  nahm  sie  nach  der  von  Stacke  vorgeschlagenen 
Methode  (siehe  den  Operationsbericht!)  rait  Spaltung  des  Gehor- 
gangs  vor.  Das  Resultat  war  das  allerbeste,  hisofern  der  Aus- 
fluss  voUstándig  aufhorte  und  sich  das  Horverraogen  vcrbesserte. 
Eine  Wiederbildung  von  Cholesteatom  ist  wáhrend  der  (mehr  ais 
ein  Jahr  langen)  Zeit,  wo  ich  den  Pat.  beobachtet  habe,  nicht  be- 
merkt  worden.  Selbst  wenn  sie  noch  eintreten  soUte,  konnte  sie 
jetzt  fur  den  Pat.  keine  Gefahr  raehr  mit  sich  fiihren.  Alie  Theile 
der  rait  Epidermis  bekleideten  Hohlung  sind  námlich  vom  Gehor- 
gang'aus  zugánglich.  Der  alten  Schwartzeschen  Operations- 
raethode,  nach  der  man  hinter  dem  Ohre  eine  Fistel  in  die  Hohlc 
der  Pars  mast.  hinein  anlegte,  ist  die  in  dicsem  Falle  angewandte 
vorzuziehen,  theils  von  kosraetischen  Gesichtspunkten  aus,  theils  des- 
wegen,  weil  bei  ihr  raehr  Rücksicht  auf  die  Heilung  der  ursprüng- 
lichen  Krankheit,  der  Otitis,  genoraraen  wird. 

III.  Ostitis  partís  mast.  p.  otit.  med.  acut.  (ohne  Perforation 
des  Trommelfells).  Phlebit.  ot  thrombosis  sin.  transv.  —  Auf- 
meisselung  der  Pars  mast.  Unterbindung  der  Vena  jugul.  int. 
Ausraumung  des  Sinus  transv.   —  Heilung.     Margaretha  Lund- 

40* 
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qiiist,  Frau,  54  Jahr,  aus  Skuttunge.  Allgem.  Journal  458  B.  14.  10.  — 
4.  12.  94.  Die  Pat.  hatte  haufige  Beschwerden  durch  Schnupfen  und  Rachen- 
katarrh.  Ungefahr  seit  dem  20.  Jahre  bestandiges  Sausen  vor  den  Ohren 
ohne  Schmerzen  und  ohne  Ausfluss.  Merkbares  Nachlassen  des  Horvermogens 
erst  in  letzter  Zeit.  Um  den  24.  August  bekam  die  Pat.  ein  Morgens  —  wie 
síe  glaubt  infolge  von  Erkáltung  —  ganz  plotzlich  gewaltsame  Schmerzen  im 
rechten  Ohr.  Linderung  nach  Breiumschlágen  und  ruhigem  Liegen.  Von  da 
ab  sind  die  Schmerzen,  obwohl  gelinderter,  geblieben  und  andere  abnorme 
Empfindungen  im  Ohre  neben  betrachtlicher  Herablassung  des  Horvermogens 
sind  hinzugetreten.  Ende  September  begann  auch  die  Gegend  hinter  dem 
Ohre  zu  schmerzen;  vor  einer  Woche  wurde  hier  Empfindlichkeít  beobachtet 
und  heute  Morgen  eine  Geschwulst.  Kein  Ausfluss.  Niemals  Sohwindel  oder 
andere  Lahmungssymptome.  In  der  letzten  Woche  hat  sich  das  Allgemein- 
befinden  verschlimmert :  die  Pat.  fühlte  sich  übel  und  hatte  keinen  Appetit.  — 
10.  10.  Langandauernder  Schüttelfrost,  dem  reichliches  Schwitzen  und  Hitze- 
gefühl  in  der  Haut  folgen.  In  der  Wohnung  wurde  die  Pat.  mit  Blutegeln, 
Breiumschlágen,  Tropfen,  Pflaster  und  dergl.  behandelt. 

Status  praesens  am  14.  10.  94.  Konstitution  und  Kráfte  gut.  P.  80, 
gleichmassig.  Temperatur  im  Rectum  38,0®.  Urin  sauer,  spec.  Gew.  1,019, 
frei  von  Eiweiss  und  Zucker.  — Vom  Herz  nichts  Bemerkenswerthes.  —  Leichtes 
Lungenemphysem.  —  Diffuse  Rothung  im  Hachen  mit  schleimigem  Belag. 

Rechtes  Ohr.  Meatus  auditor,  ext.  in  seiner  ausseren  Halfte  normal; 
der  innere  Theil  verengt  zu  kaum  2  Mm.  Durchmesser,  mit  rothlicher  Wand. 
Am  Grunde  des  verengten  Meatus  wird  ein  kleiner  Theil  des  Trommelfells 
sichtbar,  der  grauweiss  gefarbt  ist;  eine  Perforation  ist  nicht  wahrzunehmen. 
Hinter  dem  Aussenrohre  befindet  sich  eine  ausgedehnte  leichte  Anschwellung, 
am  deutlichstcn  über  der  Basis  des  Process.  mast.  Aufwárts  erstreckt  sie 
sich  bis  zu  gleicher  Hohe  mit  dem  oberen  Rand  des  Aussenrohres,  nach  vom 
geht  sie  auf  die  Rückseite  desselben  über,  nach  unten  und  hinten  zu  sind  die 
Grenzen  undeutlich.  Die  Haut  über  der  Geschwulst  ist  rothlich,  keine  Fluc- 
tuation.  Die  Pat.  giebt  über  dem  geschwollenen  Gebiete  Empfindlichkeít  an, 
am  meisten  über  der  Basis  des  Process.  mast.,  und  nach  dem  Halse  hinab 
hinter  dem  Kieferwinkel.  Geschwollene  Drüsen  sind  jedoch  nicht  zu  kon- 
statiren.  —  Eine  Taschenuhr  wird  nicht  gehort,  wenn  man  sie  auf  dem  Ohre 
anbringt,  und  kaum,  wenn  man  sie  an  der  Pars  mast.  legt.  Das  letztere 
nach  Ausspülung  des  Gehorgangs,  vorher  wurde  eine  Uhr  auf  5  Ctm.  vom 
Ohre  gehort, 

Linkes  Ohr:  Trommelfell  schlafTer  ais  gewohnlich.  Eine  Uhr  wird  auf 
7  Ctm.  Abstand  gehort.  Im  übrigen  nichts  Bemerkenswerthes.  Keine  Facialis- 
lahmung. 

Operation  am  15.  10.  Opérate ur:  Prof.  Lennander.  Chloroform— 
Aether — Narkose.  Bogeníormiger  Schnitt  hinter  dem  Ohre.  Bei  der  Los- 
losung  der  Weichtheile  mit  dem  ausseren  Gehorgang  von  der  Pars  mast.  wurde 
ein  Senkungsabscess  geoffnet.  Aeussere  Oberflache  der  Corticalis  scheint 
gesund.  Knochen  dünn.  Nach  Fortmeisselung  der  Aussenwand  im  vorderen 
Theil  der  Pars  mast.  wird  in  derselben  eine  grosse  unregelmássige,  mit  Eiter 
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und  Grannlationen  ausgefallte  Hohle  yorgeñinden.  Die  Granulaiionen  waren 
von  so  fester  BeschafTenheit,  dass  sie  Neubildungen  zu  sein  schienon ;  die 
sofort  Torgenommene  mikroscopische  ünsersuchung  ergab  indessen  nur  die 
Anwesenheít  von  Granulationsgeweben,  nicht  von  Epithelzellen.  Diese  Hohle 
nahm  den  grossten  Theil  der  Pars  mast.  ein,  reichte  aber  nicht  bis  zur 
Paukenhohle.  Auf  dieser  Seite  wurde  mit  der  Sonde  und  dem  scharfen  LoíTel 
eine  feste  Knochenwand  gefühlt.  Nach  hinten  war  der  Knochen  bis  zum 
Sulcus  sigmoideas  zerstSrt,  so  dass  der  Sinus  transv.  von  der  Abscesshohle 
aus  zuganglich  dalag,  bedeckt  mit  Granulationen  von  der  eben  genannten  6e- 
schafiTenheit.  —  Gegen  die  Fossa  cranii  med.  hin  war  der  Knochen  sklerotisirt. 
Die  hier  in  einer  Ausdehnung  von  mehr  ais  einem  Quadratcentimeter  freige- 
legte  Dura  mater  erwies  sich  ais  leicht  injicirt,  im  Uebrigen  aber  nicht  be- 
merkenswerth.  —  Nachdem  der  Knochen  auf  der  Aussenseite  des  Sinus  transv. 
z.  Th.  entfernt  und  die  Sinuswand,  die  keine  Pulsationen  aufwies,  durchKratzen 
von  den  Grannlationen  befreitwordenwar,  wurdeninderselbenSProbepunciionen 
mit  der  Pravazschen  Spritze  gemacht,  ohne  dass  hierbei  oder  bei  der  folgenden 
Incisión  Blut  kam.  Erst  ais  ein  scharfer  Loífel  durch  die  OeíTnung  in  der 
Sinuswand  in  der  Richtung  nach  unten  geíuhrt  wurde,  entstand  etwas  Blutung. 
Die  Wunde  wurde  nun  tamponirt  gehalten,  w^ahrend  die  Vena  jugul.  int.  von 
einem  Langsschnitt  am  Halse  aus  doppelt  unterbunden  und  in  glelcher  Hohe 
mit  der  Cartílago  cricoides  dursohnitten  wurde.  Bei  der  darauf  folgenden 
Ausraumung  des  Sinus  transv.  zeigte  sich,  dass  der  Thrombus  ganz  kurz  war. 
Tamponirt  wurde  mit  Jodoformgaze.  —  Die  Unterbindungswnnde  ani  Halse 
wurde  primar  genáht. 

Temporatur 


Morgens 

Abends 

14:  10. 

— 

38,0 

15.  10. 

37,5 

38,0 

16.  10. 

37,6 

38,0 

17.  10. 

37,4 

37,9 

18.  10. 

37,4 

37,6 

19.  10. 

37,4 

38,0 

20.  10. 

38,4 

38,6 

21.  10. 

37,6 

37,8 

22.  10. 

37,5 

37,7 

23.  10. 

36,8 

37,9 

24.  10. 

37,4 

38,7 

25.  10. 

37,5 

37,7 

26.  10. 

37,1 

37,8 

Die  Pulsfrequenz  War  selten  etwas  hoher  ais  normal. 

Darauf  ist  die  Temperatur  mit  Ausnahme  einiger  geringer  Steigorungcrn 
normal.  In  den  náchsten  Tagcn  beklagte  sich  dio  Pat.  über  Schmerzen  boim 
Schlucken;  der  Rachen  wies  weiter  nichts  Abnormes  auf  ais  die  im  Status 
praes.  erwáhnte  RSthung.  Allgemeinbefinden  gut.  Keine  Schüttelfroste.  Aus 
dem  gedffneten  Sinus  etwas  Suppuration. 
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5.  11.  Erneute  Operation.  Da  sich  bei  dem  letzten  Verbandswechsel 
in  dem  nach  unten  gehenden  Theile  des  Sinus  transv.  Eiter  untar  einem  be- 
stimmtenDrucke  eingeschlossenfand,  wurdederKnochen  theilsmit  einem  Trepan, 
theils  mit  Gougezangen  gegen  das  Foramen  lacer.  post.  hin  fortgenommen,  und 
der  Sinus  aufgeschnitten  und  ausgekratzt.  Er  enthielt  theils  dünnen  Eiter, 
theils  eine  feste  Thrombusmasse.  In  dom  horizontalen  (hinteren)  Theile  des 
Sinus  befand  sich  gleichfalls  ein  fester  Thrombus  von  ungefáhr  1  Ctra.  Lange: 
bei  der  Auskratzung  desselben  entstand  eine  recht  lebhíifte  Blutung.  Der  hori- 
zontale  Theil  dos  Sinus  wurdo  mit  Jodoformgaze  zugedrückt,  der  nach  unten 
gehende  Theil  mit  derselben  Art  Gaze  austamponirt.  —  7.  11.  Empfindlichkeit 
an  einem  bestimmten  Punkto  auf  dem  Grunde  der  Wunde  (der  hinteren  Wand 
des  Sinus).  —  9.  11.  Etwas  Schmerzen  in  der  Wunde,  die  nach  vorn  gegcn 
die  Stirn  hin  austrahlen.  Empfindlichkeit  in  derselben  wie  bisher.  14.  11. 
Heute  Nacht  heftige  Schmerzen  in  der  rechten  Kopfhálfte  und  Uebelkciten.  — 
Die  Empfindlichkeit  in  der  Wunde  moglicherweis  etwas  verringert.  —  15.  11. 
Empíindlichkeit  in  der  Wunde  weniger  hervortretend.  —  22.  11.  In  den  letzten 
Wochen  haben  dielíopfschmerzen  immermehr  abgenommen,  ebenso  dieSecretioa 
in  der  Wunde.  Durch  4  Suturen  wird  dieselbe  bis  auf  Y3  ihrer  urspriinglichen 
Lange  verkleinert.  —  27.  11.  Die  Wunde  wird  durch  Suturen  noch  weiter 
zusammengezogen ,  so  dass  sie  jetzt  nur  noch  2  Ctm.  lang  ist.  —  4.  12.  Die 
Wunde  etwas  grdsser  ais  unmittelbar  nach  Anlegung  der  letzten  Suturen. 
Allgemeinbefinden  gut.  Eine  Taschenuhr  wird  auf  35  Ctm.  Abstand  gehort. 
Die  Pat.  wird  heute  der  poliklinischen  Pflege  überwiesen.  —  Ais  die  Pat.  ¡m 
Mai  1895  untersucht  vvurde,  war  sie  frei  von  alien  subjectiven  Beschwerden  voni 
Obre  her.  Das  Trommelfell  bot  nichts  Bemerkenswerthes.  Eine  Uhr  wurde 
auf  1  Mtr.,  Flüstern  auf  mehrere  Meter  Abstand  gehort. 

Epikrise:  Der  Fall  hat  sein  grossteg  Interesse  darin,  dass 
cr  beweist,  wie  eine  verháltnissmássig  leichte,  wahrscheinlich  nicht 
citrige  (keine  Perforation  ira  Tromraelfell)  Otitis  raed.  Anlass  zu 
hüchst  ernsthaften  Coraplicationen  geben  kann.  Ich  denke  mir  den 
Verlauf  der  Krankheit  in  diesem  Falle  folgenderraassen:  Ais  Folgo 
einer  chronischen  Pharyngitis  war  ein  Catarrh  in  der  Tuba  Eustachii 
und  der  Paukenhohle  entstanden.  Nachdera  sich  die  Infection  von 
der  letzten  aus  auf  die  Luftráurac  der  Pars  raast.  ausgedehnt  hatte, 
kam  wahrscheinlich  ein  Vcrschluss  des  Aditus  ad  antr.  zu  Stande. 
Erst  in  der  Pars  raast.  hat  die  Entzündung  einen  heftigeren  Charakter 
angenommen,  den  Knochen  angegriffen,  das  Innere  des  Schádcls 
en'eicht  und  hier  Anlass  zu  einera  Thrombus  ira  Sinus  transv. 
gegeben.  Die  reichliche  Granulationsbildung  deutet  raoglicherweise 
darauf  hin,  dass  die  Entzündung  in  der  Pars  mast.  von  Anfang  an 
raehr  chronischer  Natur  war. 

Da  der  Sinus  transv.  krankhafte  Veránderungen  aufwies,  und 
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die  Punktion  desselben  das  Vorhandensein  eines  Thrombus  ergab, 
so  wurde  er  incídirt  und  ausgeráumt  und  ausserdem  dic  Vena  jugul. 
¡nt.  unterbunden.  Moglich  ist,  dass,  falls  der  Thrombus  noch  nicht 
inficirt  worden  war,  was  bei  der  Operation,  wo  er  noch  nicht  zer- 
fallen  war,  nicht  ermittelt  werden  konnte,  cine  vollstandige  Aus- 
ráumung  der  Pars  mast.  ohne  Oeflfnung  des  Sinus  hinreiohend 
gewescn  würe.  Der  weitere  Verlauf,  der  cine  nachtnigliclie  Frei- 
iegung  und  Ausráumung  des  Sinus  transv.  nothwendig  machte, 
scheint  jedoch  nicht  dafür  zu  sprechen. 

Durch  die  Operation  wurde  die  Pat.  nicht  nur  von  der  dro- 
henden  Gefahr,  die  die  Suppuration  mit  sich  führte,  sondern  auch 
von  dera  ührensausen  befreit,  das  sie  mehrere  Jahre  lang  belastigt 
hatte;  ausserdem  wurde  das  Horvermogen  nicht  unwesentlich 
verbessert. 


XXVII. 

Pathologie  und  Tlierapie  der  Harnabscesse. 


Von 

Bcrlin. 


V  O  r  w  O  r  t. 

Ura  (lie  Erkenntniss  des  Gerüstes  der  unifangreichen  Arbcit  zu 
erleichtern,  will  ich  die  Principien  meinor  Eintheilung  und  dcren 
nothwendigc  Gliederung  vorausschicken. 

Zwei  Gesichtspunkte  konnte  ich  bei  der  Eintheilung  des  Stoffes 
verfolgen.  Entweder  nahm  ich  ais  Basis  die  Anatomie  der  Hani- 
wege  und  betrachtete  in  jedeni  anatomisch  begrcnzten  Abschnitt 
des  ürogenital-Apparates  besonders  die  Pathologie  und  Therapie 
der  ^Harnabscesse",  oder  ich  betrachtete  in  dem  Gesammttractus 
die  Aetiologie,  pathologische  Anatomie,  Symptoraatologie,  Diagnose, 
Prognose  und  die  Therapie  besonders.  Beide  Eintheilungsprincipien 
hütten  Zusaramenstellungen  und  Trennungen  involvirt,  die  dem 
beherrschenden  Verstandniss  geschadet  hátten.  Ich  combinirte  daher 
beide  Einleitungsarten  je  nach  dem  logischen  Erfordemiss.  Die 
Logik  war  mein  erstes  Gesetz.  Sie  ordnete  die  Folgo  der  Ab- 
schnitte,  sie  bestinimtc,  was  Empirie  bleiben  muss,  und  was  aus 
der  empirischen  Notwendigkeit  in  die  logische  herausgehoben  werdcn 
darf.  Der  Befriedigung  des  Causalitátsbedürfnisses  habe  ich  manches 
Opfer  in  Bezug  auf  schematische  Correctheit  gebracht,  so  nament- 
lich  in  der  Art  der  anatomischen  Darstellung.  Ich  habe  nicht  die 
ganze  uns  interessirende  Anatomie  der  Harnwege  im  Zusammenhang 
betrachtet,  sondern  ich  flocht  die  nothwendigen  descriptiven  und 
topographischen  Daten  dort  hinein,  wo  das  Verstíiudniss  sie  forderte. 
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Da  aber  meine  Erorterungen  immer  die  Gebiete  im  Zusammenhang 
betrafen,  die  aDatomisch  resp.  functionell  zusammengehoren,  so  ist 
die  Zerstückelung  der  Anatomie  nur  scheinbar.  Zugleich  verniied 
ich  durch  diese  Betrachtungsweise  der  Anatomie  die  Gefahr  lang- 
weiligcr  Anháufung,  notwendiger  Verweisung  resp.  Wiederliolung 
und  iinzweckmassiger  Aneinanderreihung. 

Bevor  ich  an  die  Darstellnng  meines  Themas  sclbst  ging,  ent- 
wickelte  ich  die  Begriffsbcstimmung  der  Harnabscese,  von  deni 
Inhalte,  der  in  dem  Worte  selbst  liegt,  an  bis  zu  der  Definition, 
die  ich  aufgestellt.  Der  sog.  Harnabscess  ist  meiner  Meinung  nach 
ein  Abscess,  der  sich  in  derWandung  derHarnwege  oder 
in  deren  ümgebung  entwickelt  hat  und  dem  Harn  Zutritt 
gewáhrt,  entweder  constant  oder  zu  irgend  einera  Zeit- 
punkt  der  Entwickelung. 

Damit  ist  die  nothwendige  Ausdehnung  und  Begrenzung  unseres 
Themas  festgesetzt. 

A.    Aetiologie  und  pathologische  Anatomie. 

a)  Die  erste  logische  Forderung  war  nun  der  Vergleicli  der 
Mügliehkeiten  der  Abscessbildung  in  denlíamwcgen  mit  der  Aetiologie 
der  gewohnlichen  Abscesse.  Nothwendig  ergab  sich  von  vorn  herein 
die  Unterscheidung  durch  den  Urinzutritt. 

b)  Wir  kamen  femer  bald  zu  der  Erkenntniss,  dass  durch 
dieselben  Factoren  einmal  ein  Abscess  bedingt  ist,  ein  andermal 
die  Eiterung  diffus  sich  verbreitet.  Um  daher  Harnabscess  und 
-infiltration  bestimmt  zu  umgrenzen,  musste  der  Begriíf  des  Abscesscs 
überhaupt  festgestellt  werden. 

c)  Die  Moglichkeit  einer  Abscessbildung  ist  abhángig  von  der 
Moglichkeit  einer  Eiterbildung;  von  der  Bestimmung  dieser  Fáhig- 
keit  hángt  also  auch  die  Weite  der  Aetiologie  der  Abscesse  im 
Allgcmeinen  und  der  in  den  Harnwegen  insbesondore  ab. 

1.  Obenan  in  der  Aetiologie  der  die  Hamwege  betreffenden 
Abscesse  steht  die  Gonorrhoc.  Es  musste  die  ausserordentlich 
wichtige  Frage  erortert  werden,  sind  die  berichteten  gonorrhoischen 
Abscesse  primar  durch  Gonokokken  erzeugt  oder  die  Folge  einer 
Mischinfection ?  Die  Beantwortung  war  nur  moglich  durch  ein 
genaues  Studium  der  mikroskopisch  histologischen  Befunde.  Die 
Erfolgc  der  letzten  fünf  Jahre,  welche  die  bestehenden  Anschauungeu 
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über  die  Gonokokkenwirkung  stürzten,  geboten  eine  besonders  ein- 
gehcndc  Betrachtung,  da  ich  nicht  auf  bestimrate,  allgemein  bekanntc 
Daten  zurückgreifen  konnte. 

2.  Dio  Gonorrhoe  disponirt  zur  Invasión  von  Tuberkel- 
baoillen;  wir  hatten  also  diese  empirisch  gefundene,  von  vielcn 
Seiten  bestátigto  Thatsaohe  bei  beiden  Geschleohteni  in  alien  Tbeilen 
der  Harnleitung  in  Bezug  auf  ihren  Einfluss  auf  Abscessbildung  zu 
betrachten. 

3.  Darán  knüpfte  sich  die  Betrachtung  der  Syphilis  von 
diesem  Gesichtspunkt. 

4.  Tumoren:  Carcinome,  Sarkome,  Echinococcen  musstcn  in 
dieser  Beziehung  studirt  werden.  Wir  fanden  ais  Ursaehe  ihres 
verháltnissraássig  geringen  aetiologischen  Werthes  íür  die  Abscesse 
in  den  Harnwegen  —  ausser  ihrera  seltenen  Vorkommen  —  die 
bei  ihncn  plotzlich  erfolgende  Continuitátstrennung  der  Wandung. 

5.  Daniit  verglichen  wir  die  actiologische  Bedeutung  der  Ver- 
letzungcn  der  harnleitenden  Organe,  die  ebenfalls  abhángt  von 
dieser  Art  des  Harnzutrittes.  Die  Verletzungen,  die  j  edén  Abschnitt 
der  Harnwege  treffen  konnen,  kónnen  von  innon  erfolgen  oder 
von  aussen,  konnen  acut  oder  chronisch,  durch  stumpfo  oder  scharfe 
Gewalten,  durch  Zufall  erfolgen,  bose  Absicht  oder  therapeutischen 
Eingriff. 

6.  Alie  bis  dahin  erorterten  Ursachen  bergen  den  Keim  zu 
einer  an  Háufigkeit  für  die  Abscessentwickelung  alie  anderen 
aetiologischen  Momente  weit  überragenden  Ursaehe  in  sich,  zur 
S  trie  tur  der  Hamrohre. 

Wie  die  Verengerung  eine  Folge  ist  von  alien  Ursachen  zur 
Abscessbildung  und  der  Abscesse  selbst  in  der  Hamrohre,  so  kann 
sie  wieder  den  Anlass  geben  zu  neuen  Abscessen,  nicht  nur  in  der 
Urethra,  sondern  in  alien  Gebieten  der  Harnleitung  und  darüber 
hinaus.  Wir  gelangten  so  zur  Betrachtung  der  aufsteigenden 
Niereneiterung,  der  perinephritischen  Abscesse,  und  stellten  diese 
in  den  Gegensatz  zu  den  pyaemischen  Eiterherden  in  der  Niere, 
der  descendierenden  Eiterungsfortpflanzung. 

B.  Im  Anschluss  an  die  Eigenthümlichkeit  der  Abscesse  in  aeüo- 
logischer  Beziehung,  ihre  Grosse,  Dauer,  Localisation  betrachteten 
wir  die  Symptomatologie, 

C.  Die  Diagnose, 
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D.  Die  Prognose, 

E.  Die  Therapie,  letztere  ais  Hauptabschnitt  unseres  Themas 
wicder  ausführlicher.  Wir  verfolgten  die  aus  der  Entwickelung, 
Grosse,  Localisation  und  Folgezustanden  sich  nothwendig  ergebenden 
Differenzen  in  der  operativen  Beseitigung  der  Abscesse.  Die  der 
Stricturgcfahr  ausgesetzte  Urethra  muss  in  der  Pars  cavernosa  und 
membranácea  anders  behandelt  werden  ais  die  schwer  zugángliche 
Próstata;  die  in  ihrer  anatomischen  Eigenthümlichkcit  zwischen 
diesen  beiden  Abschnitten  der  Hamleitung  stehcnde  Hamblase 
anders  ais  der  bisher  wenig  aufgesuchte  Uréter  und  die  in  neuerer 
Zeit  chirurgisch  viel  angegriffene  Niere. 

Die  Darstellung  ist  das  Resultat  umfangreicher  meist  literarischer 
Studien.  Die  practische  Erfahrung  habe  ich  nur  in  soweit  gesucht, 
ais  ich  sic  selbst  zum  Verstándniss  brauchtc.  Es  konnte  mir  auch 
gamicht  darán  liegen,  moglichst  viele  eigcne  BeobacJitungen  am 
Krankenbett  zu  verwerthen,  denn  ich  fand  so  zahlreiche  vortrefiliche 
Berichte  über  die  mich  interessirende  Erkrankungen,  dass  ich  selbst 
unmoglich  bessere  Beobachtungen  machen  konnte.  Die  Kranken- 
gcschichten  benutzte  ich  nur  ais  in  der  Praxis  vorgekommene 
Belege  meiner  theoretischen  Erwagungen.  Ich  wáhlte  daher  aus 
der  FüDe  der  mir  zu  Gebote  stehenden  Literaturergebnisse  nur 
immer  den  Fall  heraus,  der  mir  der  praegnanteste  schien.  Trotzdera 
ich  es  peinlich  vermieden  habe,  der  Wahl  des  Materials  zu  Gunsten 
irgend  einer  rein  personlichen  Auffassung  Zwang  anzuthun,  habe 
ich  doch  sehr  haufig  meine  eigene  Meinung  vertheidigt,  selbst 
Meistern  gegenüber.  Mich  trostet  dabei  Virchow's  Offenbarung 
in  der  Vorred^  zu  seiner  Cellular-Path elogie:  „Wir  sind  es  uns 
schuldig,  unser  Recht  zu  vertheidigen,  denn  es  ist  die  einzige 
Biirgschaft  unserer  individuellen  Entwickelung  und  unseres  Ein- 
flusses  auf  das  AUgemeine." 


Der  Harnabscess  ist  in  der  Mcdizin  recht  stíefmütterlich  be- 
handelt worden,  sonst  wáre  der  Ñame  aus  der  Welt  geschafft 
worden.  Er  stammt  meiner  Meinung  nach  aus  jener  Zeit,  da  man 
den  Eiter  ais  Umwandlungsprodukt  der  „ humores"  ansah.  Ebenso 
wie  man  die  Erweichung  eines  Thrombus  bei  thromb.  Phlebitis  für 
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Eiterbildung  hielt  und  daher  von  einer  „Pyániie"  sprach,  von  einer 
Mischung  des  Blutes  rait  dem  local  entstandenen  Eiter,  ebenso 
mag  man  die  eitrige  Beschaffenheit  des  Urins  mit  local  ent- 
standeiiem  ^eitrigen*^  Umbildungsprodukt  des  Harns  erklárt  und 
—  verstandcn  haben.     Daher  die  Bezeichnung  Harnabscess. 

Mit  dem  Wechsel  der  Vorstellung  über  die  Entstehung  des 
Eiters  ánderte  sich  auch  naturgemáss  der  Bcgriíf  des  ^Hamabscesses''. 
An  Stelle  der  ^humores"  traten  ais  Bildungsstoff  des  Eiters  die 
Gewcbe,  und  in  der  Einschmelzung  der  Gewebe  durch  Urin  glaubte 
man  das  Wesen  des  Absccsses  erkannt  zu  haben.  Thompson  sagt 
in  seinem  Lehrbuche  über  die  Krankheiten  der  Hamwege:  Die  Irri- 
tation  durch  den  an  einer  ulcerirten  Stelle,  wenn  auch  in  sehr  ge- 
ringer  Quantitát,  in  die  Submucosa  gelangten  Urin  bewirkt  eine 
kleine  Ansammlung  von  Eiter,  welche  durch  Lyraphablagcrung 
circumscript  wird,  sehr  langsam  anwáchst,  die  anliegenden  Gewebe 
ergreift  und  endlich  im  Perineura  erscheint.  Es  braucht  nach 
diescr  Anschauung  nur  die  schützende  Decke,  das  Epithel  der 
Harnorgane,  ládirt  zu  sein,  um  dem  hinzutretenden  Ham  die 
eitererregende  Thátigkeit  zu  ermoglichen.  Noch  vor  50  Jahren 
machte  Wutzer  die  Blasen-Scheidenoperatien  nur  nach  vorausge- 
schicktem  Blasenstich  oberhalb  der  Symphyse.  Die  Operirten 
selbst  liess  er  dauemd  auf  dem  Bauche  liegen,  der  Katheter  blieb 
permanent  in  der  Blase.  So  sehr  war  der  Urin  gefürchtet,  dass 
man  sich  nicht  scheute,  gefáhrliche  Eingriífe  und  erhebliche  Qualen 
seinen  Patienten  zuzumuthen,  nur  der  lUusion  zu  Liebe,  den  Zünd- 
stofif  der  Eiterung  femzuhalten. 

Billroth,  Civiale,  Philipps  nahmen  auf  die  Reaction  des 
llames  gar  keine  Rücksicht  und  waren  der  festen  Ueberzeugung, 
dass  jeder  Urin,  in  die  Gewebe  infiltrirt,  Brand  und  Eiterung 
erzeugte. 

Da  veroffentlichte  Billroth(l)  die  Erfahrung,  dass  unter 
neun  Fallen  von  Zerreissung  der  Hamrohre  ohne  áussere  Wunde  nur 
sechsmal  eitrige  Urininfdtration  auftrat,  zweimal  nach  Quetschung, 
in  alien  vier  Fallen  bei  den  Zerreissungen  hinter  Strickturen.  Die 
Beobachtungen  des  unschádlicheu  Hanieinbruches  in  die  Gew^ebe 
mehrten  sich,  und  nun  kam  zuerst  G.  Simón  (2)  auf  den  Gedanken, 
experimenten  die  Schádlichkeit  des  Urins  zu  prüfen. 

Er  expcrimentirte    rait    saurem    und  alkalischem  Ham.     Das 
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Resultat  seiner  Vereuche  war  frappant.  Saurer  Urin  Hunden  und 
Menschen  drachmen-  bis  pfundweise  eingespritzt,  wurde  mit  Leichtif!^- 
keit  immer  resorbirt.  Dasselbe  gilt  vom  Harn,  der  mit  cinigen 
Tropfen  Eiter  versetzt  war  oder  von  Hause  aus  Schleim  enthielt. 
Dagegcn  bewirkten2 — 4  Drachmen  ammoniakalisch  zersetzten,  sowohl 
filtrirten  ais  nichtfiltrirten  Hames  stets  ausgebreitete  Verjauchung 
des  Unterhautzellgewebes  und  Gangraen  der  Haut.  Femer  er- 
wies  sich  saurer  Urin,  auf  Wunden  gebracht,  ais  voUkommen  un- 
schádlich.  Bei  mehreren  plastischen  Operationen  war  zu  den 
Schwámmen  statt  Wasser  frischer  Urin  genommen,  und  die  Hei- 
lung  gelang  per  primam.  Kurz  saurer  Urin  auf  Wunden  oder  in 
die  Gewebe  infiltrirt,  erwies  sich  ais  ebenso  unschádlich  ais  Wasser, 
wáhrend  ammoniakalisch  zersetzter  Harn  constant  schon  in  gerínger 
Menge  eine  progressive  Jauchung  des  Zellgewebes  und  Gangrán  der 
Haut  bewirkte. 

Diese  ausserordentlich  wichtigen  Versuche,  durch  welche  cinc 
Jahrhunderte  lang  bestehende  Anschauung  gestürzt  wurde,  fanden 
ihrc  Bestátigung  in  den  Besultaten  der  Experimente  Menzel's  (3). 

Ais  Beleg  für  die  reí.  Unschádlichkeit  unzersetzten  Urins  für 
die  Gewebe  führt  er  zunáchst  einen  Beweis  aus  der  Litteratur  an. 

James  Spencer  (4)  berichtet  von  einem  32  Jahre  alten,  früher  gesunden 
Mann,  der  rücklings  auf  die  Strasse  fiel  und  den  bedeutendsten  Stoss  am  Hinter- 
haapte  erlitt.  Eine  volle  Stunde  war  er  bewasstlos.  Beim  Erwachen  hatte  er 
Drang  znm  Uriniren,  konnte  aber  kein  Wasser  lassen.  Tags  darauf  entleerte 
der  herbeigeholte  Arzt  durch  den  Katheter  mit  Leichtigkeit  eine  grosse  Menge 
blutigen  Urins.  Am  5.  Tage  ti'at  Tod  ein.  Der  Sectionsbefund  erzahlt:  Die 
dicken  Gedárme  sind  zusammengezogen,  die  dünnen  nebst  dem  Netz  etwas 
blatreicher,  jedoch  ihre  vom  Bauchfell  überzogonen  Flachen  sind 
noch  glatt  und  glanzend,  nirgends  Verklebungen,  nur  in  der  Gegend 
des  Epigastriums  einige  wenige  Exsudatflocken.  Die  Urinblase  zusammenge- 
zogen, im  hinteren  Theil  des  Fundus  ein  kleiner,  nur  V2"  langer  Riss  durch 
Bauchfellüberzug  und  Blasenwandungen.  Die  Kánder  desselben  in  naher  Be- 
riihrung,  sodass  er  nur  wie  eine  Fissur  aussah.  In  dem  unieren  Theil  des 
Blindsackes  des  Bauchfelles  befand  sich  nichts  ais  ein  wenig  trüber  Harn, 
nebst  eínigen  Dünndarmschlíngen.  Nach  dem  Herausnehmen  der  Biase  er- 
kannte  man,  dass  der  Riss  weit  grosser  war,  ais  er  in  der  natürlichen  Lage 
des  Organs  erschien,  seine  Lánge  betrug  jetzt  fast  2  ". 

Der  Fall  beweist  wieder,  dass  auch  lángerer  Contact  der  le- 
bcndigen  Gewebe  mit  saurem  Urin  nicht  nothwendig  Gangrán  hervor- 
bringen  muss.    Um  die  gefáhrliche  Wirkung  des  Urins  im  Gewebe 
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zu  erzeugen,  vcrsuchto  Menzel  die  versohiedenstcn  Modificationen 
der  Harninjection.  Er  infiltrirtc  ein  wundes,  bluteiides  Gcwebe  mit 
Urin  —  mit  Leichtigkeit  wurde  er  resorbirt.  Die  grosstmoglichsie 
Spanming'der  Gewebe  erzielte  keinen  Brand.  Die  Náhe  des  Reo- 
tura  erschien  nicht  verderblich.  Das  Peritoneum  selbst  blieb  dem 
Urin  gegenüber  vollkommen  gleichgültig. 

Es  ermangelte  noch  der  Versuch,  die  Verháltnisse  der  Wirk- 
lichkeit  nachzubilden.  Zu  diesem  Zwecke  führte  Menzel  eincm 
raannlichen  Pinscher  subcutan  ein  Dieffenbach' sebes  Tenotom  in 
der  Gegend  des  Arcus  pubis  flach  über  die  Hamrohre  hinweg, 
drehte  sodann  die  Spitze  des  Instrumentes  gegen  den  Knochen  und 
immer  gegen  den  Arcus  drfickend,  zog  er  das  Instrument  wieder 
zuriick;  auf  diese  Weise  rausste  er  die  Harnrohre  durchschneiden. 
Die  Einstichoífnung  war  etwa  zwei  ZoU  seitlich  von  der  Median- 
linie  angelegt,  entsprechcnd  dem  dünnen,  zart«n  Instrument,  sehr 
klein  und  maass  wohl  nicht  über  eine  Linie.  Dann  wurde  die 
Eichel  blossgelegt  und  die  Hamrohre  hinter  der  Corona  glandis 
zugebunden.  Einen  Tag  darauf  war  das  Perineum  und  Scrotum 
stark  geschwellt,  von  teigiger  Consistenz,  glich  einem  Oedem,  Am 
3.  Tage  war  die  Eichel  vollkommen  schwarz,  die  Geschwulst  hatte 
auch  schon  die  Innenfláche  des  linken  Schenkels  in  Besitz  gc- 
nommen.  Am  4.  Tage  reichte  die  Geschwulst  ara  linken  Schenkel 
bis  zura  Knie  herab.  Am  8.  Tage  liess  sich  durch  Druck  auf  das 
Perineum  aus  der  Einstichoífnung,  aus  welcher  fortwáhrend  Urin 
herausgetropfelt  war,  rein  saurer  Harn  im  Strahl  herausdrückcn. 
Die  Geschwulst  war  geringer.  Kein  übler  Geruch  verkündete  eine 
Gefalir.  Am  9.  Tage  war  die  gangránose  Eichel  abgefallen.  Der 
Urin  entleerte  sich  rein  auch  vorn  durch  den  Penisstumpf.  Am 
13.  Tage  war  die  Schwellung  vollkommen  geschwunden  und  die 
Fistel  geheilt.  Es  war  somit  in  diesem  Falle  eine  exquisito  mehr 
ais  zchntágige  Urininfiltration  des  Perineum,  Scrotum,  beider Schenkel, 
des  linken  bis  zum  Knie  hin,  vorhanden  gewesen,  ohne  dass  die 
geringste  Spur  von  Gangrán  aufgetreten  wáre.  Die  Ver- 
suche  Simon's  und  Menzel's  geben  also  den  unzweifelhaften 
Beweis,  dass  normaler  Urin,  in  die  Gewebe  infiltrirt,  ohne 
Schadcn  für  diese,  selbst  lángere  Zcit  stagniren  kann. 
Wenn  trotzdem  andererseits  so  ausserordentlich  háufíg  der  Urin- 
einbruch  in  das  Gewebe  Eiterung  und  Gangrán  bewirkt,  so  müssen 
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Agentien  einwirken,  die  cntwcdcr  schon  verderbtcn  oder 
verderblichen  ürin  in  die  Gewebe  bringen  odcr  dem  nor- 
raalcn  eingedrungenen  Harn  seine  gcfáhrlichen  Eigen- 
schaften  vcrleihen,  oder  die  Gewebe  selbst  haben  sich 
schon  vor  dem  Urinzutritt  zu  einer  Brutstátte  des  Eiters 
umgewandelt. 

Die  Erklárungsversuche  der  Eiterung  resp.  Gangrán  sind 
mannigfach.  Menzel  selbst,  der  die  einc  irrigo  Anschauung 
aus  der  Welt  geschafift,  schuf  mit  seinen  Schlussfolgerungen 
einen  anderen  Irrglauben.  Da  er  bei  Zertrüramerungen  der  Hani- 
rohro  wirklich  Eiterung  eintreten  sah,  so  folgerte  er  die  eiterer- 
regende  Gewalt  des  sauren  Urins  im  zermalmten  Gewebe.  Das 
Punctum  saliens,  die  eitereregende  Kraft,  sah  er  in  dera  sich  bil- 
denden  Amraoniak,  wáhrend  er  experimenten  zu  dem  naiven  Schlussc 
kommt,  dass  künstlich  durch  Zusatz  yon  Alkalien  alkalisch  ge- 
machter  Urin  unschádlich  ist.  Dieser  begreifliche  Irrthum  niramt 
jedoch  den  Menzel'schen  Versuchen  nichts  an  Bedeutung.  Wenn 
auch  nach  unseren  modernen  Anschauungen  über  Asepsis  seine 
Experimente  an  Exactheit  zu  wünschen  übrig  lassen,  so  sind  die  pra- 
cisen  Resultate  ohne  weiteres  auch  fiir  uns  verwerthbar.  Ob  durch 
künstliche,  absichtliche  Antisepsis  oder  durch  zufálligc 
Asepsis  Eiterung  ausblieb,  bleibt  sich  vollstándig  gleich. 

Nun  brauchte  nur  jeraand  auch  im  nicht  gequetschten  Gewebe 
durch  Hamzutritt  Eiterung  eintreten  zu  sehen,  und  die  Erklárung 
Menzels  war  widerlegt,  und  bei  der  Háufigkeit  der  Abscesse  in 
den  Haniwegen  war  die  Reaction  gegen  den  Irrthum  selbstvcr- 
stándlich.  Zu  háufig  sah  man  einmal  einen  Abscess  sich  bilden, 
ein  anderes  Mal  unter  denselben  Bedingungen  von  Seiten  des  Ge- 
webes  Eiterung  ausbleiben. 

Da  half  M.  Rochar d  aus  dem  Dilemma.  Er  glaubte  den 
Schlüssel  gefunden  zu  haben  und  in  seinem  ArticJe  du  Dictionnaire 
Dechambre  verráth  er  uns  seinen  logischen  Fund:  C'est  toujours 
une  perforation,  qui  se  produit  sur  un  point  quelconque  du  par- 
cours  des  voies  urinaires. 

Si  c'est  une  simple  fissure,  une  erosión  qui  laisse  á  peine 
fondre  une  gouttelette  d'urine  de  loin  en  loin,  le  tissu  cellulaire 
s'enflamme  a  un  degré  qui  ne  va  pas  jusqu  á  hi  suppuration,  il 
forme  une  barriere  qui  a  le  temps  de  se  consolider,  et  il  peut  so 
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produirc  une  pochc  urinousc.  Si  la  pcrforalion  est  un  peu 
plus  large  et  la  quantité  d'urine  un  pcu  plus  considerable ,  Tin- 
flammation  du  tissu  cellulaire  arrive  promptement  á  la  suppuration 
ct  alors  il  se  foniie  un  abcés  urineux;  enfin,  si  la  rupture  cst 
ótendue,  que  Turine  en  sorte  abondaramcnt,  elle  nc  laisse  pas  le 
tcmps  á  Tinflaramation  de  lui  constituer  un  obstacle,  elle  envahit 
rapidcment  de  poche  en  poche  le  tissu  cellulaire,  et  alors  on  se 
trouve  en  présence  de  l'infiltration  urineuse. 

Rochard  sieht  also  das  Hauptmoment  in  der  Grosse  der 
Austrittspforte,  die  der  Uriu  findet.  Damit  im  Zusammenhang 
steht  auch  die  Gewalt  und  Schnelligkeit  des  Harnaustrittes.  Diese 
Erklárung  genügte  bis  zu  dem  Augenblick,  da  uns  der  Einblick  in 
das  Leben  und  Treiben  der  Mikroorganismen  erschlosscn  ward. 
Man  entdeckte  in  alien  Eiterherden  die  lebendigen  organischen 
Eitererreger  und  konnte  experimenten  mit  ihnen  Eiterung  erzeugen. 
Zunáchst  schrieb  man  diese  Fáliigkeit  nur  einzelnen  kleinen  Lebe- 
wesen  zu,  die  man  daher  auch  entsprechend  ihrer  Wirkung  bcnanntc. 
Man  lernte  so  den  Staphylococcus  pyogenes,  aureus  et  albus, 
Streptococcus  pyogenes  kennen.  Damit  glaubte  man  die  Scala  der 
Eiterungsmoglichkeiten  crschopft  zu  haben. 

Der  nimmerruhende  Geist  der  Forscher  eilte  weiter.  Die 
Logik  forderte  zura  Versuche  licraus,  den  Eiter  der  Abscesse  sclbst 
nach  peinlichster  Desinfection  der  UmhüUung  in  sterilen  Rohren 
aufzufangcn,  und  die  in  dem  so  gewonnenen  Eiter  vorhandencn 
Mikroorganismen  geben  am  besten  Zeugniss,  welches  Bactcrium 
gerade  den  Abscess  in  den  Harnwegen  hervorbringt  So  fand 
Ciado  (5)  in  3  Fallen  3 mal  das  Bacteriura  pyogcne  allein,  in 
zwei  anderen  Fallen  2  mal  das  Bact.  pyogéne  zugleich  mit  anderen 
Mikroben,  Tuffier  (6)  und  Albarran  in  5  Fallen  4mal  dasselbe 
Bacterium,  in  einem  Falle  mit  einem  andern  Bacterium  gemeinsam 
wirkend.  Horteloup  (7)  und  Bordes  fanden  in  einem  Abscess 
der  gleichen  Art  nicht  das  Bact.  pyog.  sondeni  einen  andern  Eiter- 
erreger. Daher  glaubten  sich  Arnould  (8)  und  Garlier  zu  dem 
Schlussc  berechligt,  dass  das  Bact.  pyogéne  in  den  allermeisten 
Fallen  ais  die  ürsache  der  Abscesse  in  der  Hanirohre  —  mit 
solchen  identiíiciren  sie  ihre  „Harnabscesse"  —  anzusprechen  sei. 
Ebenso  eng  wie  ihre  aetiologische  Begründung  ist  ihre  mechanische 
Entsíehungsgeschichte  der  Abscesse,  die  sie  einem  Vortrage  Guyon's 
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(9),  des  franzosischen  Altmeisiers  in  den  uropoetischen  Erkrankungeii, 
enlnehmen. 

L'abces  urineux  se  développe  presquc  toujours  derriére  un 
rétrécissement  plus  ou  moins  serré,  son  siege  correspond  par  consé- 
quent  á  un  point,  oíi  la  tensión  du  liquide  urinaire  est  portee 
á  son  máximum  par  la  présenos  mérae  de  Pobstacle.  Or  la  tensión 
exagórée  et  surtout  la  stagnation  derriére  le  point  rétréci  du  canal 
urinaire  s'exercent  centre  des  parois  distendues  — ,  c'cst-á-diro 
moins  résistantes  á  l'action  mécanique.  De  plus,  ees  parois  qui 
subissent  une  tensión  exagérée  en  un  certain  point  sont  inflammées 
en  ce  méme  point,  c'est-á-dire  modifiées  par  la  présence  d'éléments 
septiques  accumulés  contre  elles:  pus  et  microorganismos  divers; 
peu  á  peu,  ees  parois  en  sont  infiltrées.  Cette  double  circonstance: 
tensión  exagérée  et  imprégnation  de  microorganismos,  suffit  á  expli- 
quer  le  passage  des  éléments  septiques  á  travers  les  parois  de 
l'uréthre,  en  dehors  mcme  de  toute  solution  de  continuité  apparente 
du  canal.    C'est  ainsi  que  se  forme  l'abces  urineux  d'emblée. 

Dans  d'autres  cas  la  perforation  étroite,  la  simple  éraillure  se 
faisant  au  moment  d'un  efiFort  vesical,  mais  toujours  au  méme 
point  alteré,  Turine  passe  en  petite  quantité  directement  dans  le 
tissu  cellulaire  et  cette  uriñe  qui,  en  raison  de  la  situation  declive, 
contient  peut-étre  le  résidu  le  plus  cbargé  en  éléments  septiques, 
est  un  milieu  de  culture  oú  se  développe  admirablement  la  bacterio 
pyogéne;  et  cette  petite  quantité  d'urine,  au  lieu  de  s'infiltrer  de 
proche  en  proche  jusqu'á  longue  distance,  s'entoure  d'une  coque 
qui  suppure  abondamment.  En  un  mot,  dans  ce  mode  de  formation 
la  petite  collection  d'urine  épanchée  se  transforme  insensiblbment 
en  abcés  urineux.     C'est  ici  l'abces  urineux  secondaire. 

Auch  un  seré  neueren  Schriftsteller  haben  sich  nicht  bemüht, 
eine  logische  Definition  des  Begriffes  eines  Hamabscesses  zu  geben. 
Ais  glücklicben  Erfolg  kann  der  emsig  Studirende  eine  emp iris  che 
Definition  finden  und  hier  auch — ganz  nach  demBeliebendcseinzelnen. 
Bald  sieht  man  denHamabscess  identificirt  mit  dem  urethralen  bald  mit 
dem  periurethralen  Abscess.  Manche  Autoren  haben  den  Begriff  weiter 
gefasst,  aber  ohne  Begründung.  Und  wie  notwendig  ist  eine  scharfe, 
prácise  Ausdehnung  und  Einengung  des  Begriffes.  Denn  hier  sieht 
man  einen  Krankheitsfall  ais  Harnabscess  bcschrieben,  wáhrend  der 
gleiche  Process  in  anderen  Fallen  ais  Harn-Infiltration  angesprochen 
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wird.  IJnd  doch  ist  eine  genaue  logischc  Defiíiition  des  soe.  Ham- 
abscesses  nach  dem  heutigcn  Standpunkt  der  Mcdicin  schr  loicht 
zu  gcben.  Der  sog.  Harnabscess  ist  ein  Abscess,  der  sich 
in  der  Wandung  der  Harnwege  oder  in  deren  ITragebung 
cntwickeJt  hat  und  dem  Harn  Zutritt  gewáhrt,  cntweder 
constant  oder  zu  irgend  einem  Zeitpunkt  der  Abscess- 
Entwickelung. 

Man  soUte  also  fortan  nicht  von  einem  Harnabscess  sprechen 
und  denken,  sondem  von  einem  Abscess  inncrhalb  der  Hamwcgo, 
und  dann  wird  man  leicht  dio  Ausdehnung  und  die  Grenzen  unseres 
Themas  begreifen.  Wirhaben  alie  Abscesse  nach  ihrer  Patho- 
logie  und  Therapie  zu  durchforschen,  die  sich  von  dem 
Orificium  externum  der  Harnrohre  an  bis  zu  dem  Ab- 
schnitt  der  Niere  entwickeln,  der  Harn  zu  secerniren 
beginnt.  Jenseits  dieser  Grenze  entstehende  Abscesse 
fallen  nur  dann  in  den  Rahraen  unserer  Besprechung 
wenn  sie  in  unser  Gebict  hereinbrechen,  d.  h.  dem  Harn 
Zutritt  gewáhren. 

So  scharfsinnig  und  gcistrcich  also  auch  der  erstc  Thcil  der 
Guyon'schenErklárung ist,vsieisthinfállig  vor  der  unerbittlich  strengen 
logischen  Dcfinition.  Von  einem  „abcés  urineux"  konnen  wir  nur 
reden,  wenn  dem  Urin  freier  Zutritt  zu  dem  Abscess  ge- 
wáhrt ist,  entweder  constant  oder  zu  irgend  einem  Zeitpunkt  der 
Abscossentwickelung.  Daher  ist  es  nach  unserer  modcmen  An- 
schauung  unmoglich,  dass  „en  dehors  méme  de  toutc  sohition  de 
continuité  apparente  du  canal  Tabees  urineux  d'emblée  se  forme." 

Die  andero  Moglichkeit  der  Entstehung  des  „abcés  urineux", 
die  Gu yon  kennt,  ist  zwar  richtig  imd  der  Háufigkeit  nach  bedeutend, 
doch  logisch  so  eng  umgrenzt,-  dass  wir  sie  nur  ais  zu  einer  von 
violen  Hauptgruppen  zugehorig  betrachten  kónnen. 

A.   Aetiologie  und  pathologische  Anatomie. 

Meiner  Meinung  nach  sind  der  Moglichkeiten  der  Abscess- 
cntwickelung  in  den  Hamwegen  so  viele,  ais  es  überhaupt  Ursachen 
der  Abscessbildung  giebt  —  mit  folgender  Einschránkung  und  Er- 
weiterung.  Die  aetiologischen  Momente  für  die  Abscesse  unserer 
Art  unterscheiden  sich  von  den  gewohnlichen  Abscessen  durch  den 
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Gehalt  an  ürin,  und  nun  drüngt  sich  naturgomáss  die  Frage  auf, 
in  wclcher  Weise  wird  dio  Eiterung  durch  den  Urin  modificirt? 
oder  zunáchst: 


a)  welche  Einwirkung  hat  der  Ham  auf  die  Lebensthtttigkeit 

der  Mikroorganismen? 

Die  Ictztc  Frage  haben  zum  Theil  K.  B.  Lehman n  (10)  und 
Ernst  gelost.  Sie  fanden  mit  Recht  die  Thatsache  auffallcnd,  dass 
der  Ham  reí.  selten  bel  Infectionskrankheiten  den  Infectionserreger 
bcherbergt,  wáhrend  letzterer  doch  in  der  Niere  so  háufig  reichlich 
nachgewiesen  werden  kann.  Man  kann  zwar  die  ürsache  in  einer 
vorzüglichen  Filterwirkung  der  Niere  sehen,  es  liegt  aber  die 
Moglichkeit  vor,  dass  die  Erklárung  einfach  darin  zu  suchen  istj 
dass  die  Niere  zwar  Mikroorganismen  durchiásst,  dass  aber  der 
Urin  sie  todtet.  Der  Gehalt  des  Harns  an  sauren  Phosphaten, 
Kohlcnsáure  und  arómatischen  Substanzen  macht  von  vomherein 
cine  solchc  pilztódtcnde  Wirkung  nicht  unwahrscheinlich.  Durch 
die  Versuchc  der  beiden  Forscher  wurde  der  schlagendste  Bcweis 
geliefert,  dass  in  der  That  der  Urin  cine  pilztodtende  Wirkung 
ausüben  kann. 

Die  Versucho  wurden  in  der  Art  angestellt,  dass  50  ccm  des 
frischgelassenen  Hames  mit  1  ccm  einer  24  Stunden  alten  Bouil- 
loncultur  vcrsctzt  und  sofort  mit  1  ccm  der  umgeschüttelten 
Mischung  1 — 2  Agarziihlplatten  gegossen  wurden.  24  Stunden, 
wáhrend  welcher  Zeit  das  Harnkolbchen  stets  im  Brutschrank  bei 
circa  30^  gestanden  hatte,  wurde  der  Pilzgehalt  des  Hames  aufs 
Neuc  mit  Záhlplatten  bestimmt.  Einige  Resultate  giebt  folgende 
Tabelle.  Die  Zahlen  beziehen  sich  auf  die  Zahl  der  Colonien  auf 
der  ganzen  Platte,  resp.  in  1  ccm. 


Chol 

era: 

sofort 

nach  24  h 

60,000 

sterile  Platte 

Die    gleichen   Resultate   erzielten 

500 

200 

die  Forscher  bei  den  Versuchen 

180,000 

700 

über  die  Einwirkung  des  Urins 

6300 

• 

50 

auf  Milzbrandbacillen, 

8 

sterile  Ptatte 

50,000 

n              n 

41 
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wáhrend    die    Typhusbacillen   nicht    wesentlich  in  ihrem 
Gedeihen  gestort  wurdcn. 

Nach  Lehmann  ist  in  crster  Linic  dio  pilztodtcndc  Wirkung 
des  Harnes  seinem  Gehalt  an  saurem  phosphorsaurem  Kali  zuzu- 
schreiben.  Wenigstens  führtcn  solche  Salzlosungcn  in  eincr  dcm 
Ham  entsprechenden  Conccntration  zu  dcnselben  Rcsultatcn,  wáhrend 
neutralisirter  Harn  (mit  Yiq  Normalkalilaugc)  fast  stets  ohne  pilz- 
todtcndc Eigenschaft  sich  erwies.  Ebenso  unwirksam  wie  neutrali- 
sirter Ham  zeigte  sich  auch  sterilisirter.  Lehmann  führt  diese 
Erscheinnng  auf  die  Bildung  von  kohlensauren)  Ammoniak  auf 
Rosten  des  Hamstoffes  zurück.  Dadurch  werde  die  Aciditát  des 
Sterilisirten  Harnes  wesentlich  vermindert,  rait  ihr  aber  auch  die 
pilzvemichtende  Kraft  desselben.  Angenommen,  selbst  diesen  Ba- 
cillen,  der  Cholera-,  Milzbrand-  und  Typhusbacilius ,  besássen  die 
eitererregende  Kraft,  so  wáre  auch  ihnen  nicht  die  Moglichkeit  ge- 
nommen,  in  den  Harnwegen  Abscesse  zu  erzeugen,  wenn  der  Urin 
neutral  oder  gar  alkalisch  wird,  und  hierzu  ist  mannigfach  Ge- 
legenheit  geboten. 

Dieser  Nothwendigkeit  der  Alkalescenz,  oder  zum  mindesten 
der  neutralen  Reaction  des  Harnes  sind  die  allgeraein  und  theilweise 
anerkannten  Eitererreger  enthoben.  Nicht  nur  ist  der  Ham  kein 
Hinderungsgrund  für  ihre  Entwickelung,  sondern  im  Gegentheil, 
er  besitzt  für  sie  die  Vorzüge  eines  Nahrbodens.  Er  ist  eine 
wásserige  Losung  von  Salzen  und  Extractivstoífen  des  Stoífwechsels. 
Im  Harn  befinden  sich  Hamstoff,  Harnsáure,  Xanthin,  Hypoxanthin, 
Kreatin,  Kreatinin,  Phosphate,  Kalksalze  etc.,  d.  h.  der  Harn  hat 
eine  der  Náhrbouillon  sehr  áhnliche  Zusammensetzung, 
wenn  auch  nicht  in  quantitativen  Verháltnissen.  Das  Fleischwasser 
enthált  nach  Heller  (11)  Leimsubstanzen,  die  aber  ausser  Betracht 
bleiben  konnen,  da  zum  Náhrboden  ja  doch  grossere  Mengen  colla- 
gener  Substanz,  Gelatine  oder  Agar-Agar  hinzugesetzt  werden. 
Dem  gegcnüber  ist  der  Harn  reicher  an  anorganischen  Salzen,  von 
denen  jedoch  ein  grosser  Thcil  nur  in  saurer  Losung  loslich  bleibt 
und  dem  entsprechend  bei  der  Alkalisirung  ausfállt. 

Nun  vergegenwártige  man  sich  das  gefáhrliche  Ineinandergreifen 
von  Ursache  und  Wirkung.  Der  ürin,  mit  wenig  Eitererregern 
beladon,  wird  in  das  Gewebe  gepresst.  Die  dadurch  er- 
zeugte  Drucksteigerung  stort  die  Ernahrung  der  Gewebe. 
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DieFolge  davon  ¡stausgedehnte  Necrose.  Das  necrotische 
Gewebe  entfacht  die  Lebenskraft  der  in  dem  Urin  vielleicht 
noch  latenten  Eitererreger.  Ihre  Ernáhrung  ist  mit  Zer- 
setzung  des  Náhrmaterials  nothwendig  verbunden.  Der 
zersetzte  Urin  gebiert  Stoffe  von  intensiv  deletárem  Cha- 
racter  fiir  die  verwundeten  Gewebe,  und  so  besteht  ein  Cir- 
culus  vitiosus,  der  gleich  der  Electrisirraaschine  Funken  auf  Funken 
sammelt,  um  schliesslich  die  aufgespeicherte  Kraft  zu  entladen. 
Und  wie  die  Endsumme  von  Funken  grosser  wird  analog  dem 
ursprünglichen  GehaJt  an  electrischer  Kraft,  so  wird  die  Eiter- 
bildung  abhángig  sein  von  der  eitererzeugenden  Kraft,  welche  die 
Abscessbildung  einleitet.  Ist  die  pyogene  Gewalt  in  grosser  Viru- 
lenz  gegeben,  ist  letztere  zwar  nicht  vehement,  doch  an  zahlreiche 
Besitzer  gebunden,  ist  das  Náhrmaterial  in  grosser  Menge  vorhanden, 
vielleicht  noch  dazu  in  einem  der  Entwickelung  der  Eitererreger 
besonders  entsprechenden  Zustande,  sind  die  Gewebe  durch  irgcnd 
eine  Ursache  oder  Beschaffenheit  der  Lebensthátigkeit  der  Mikro- 
organisraen  hold,  dann  wird  das  Resultat  dieser  einander  unter- 
stützenden  Ursachen  am  gefáhrlichsten. 

b)  Die  Bildung  eines  Eiterherdes. 

Von  dem  Ineinandergreifen  dieser  sechs  Momente  ist 
die  •  Entwickelung  der  diffusen  Ausbreitung  des  Eiters 
und  seiner  Abkapselung  abhángig. 

Eine  genaue  messbare  Grenze  zwischen  der  diffusen  Infiltration 
des  Eiters  und  der  circumscripten  ist  unmoglich,  weil  die  Factoren 
der  Rechnung  lábil  sind.  Entsprechend  den  unzáhligen  Va- 
riationen  der  einzelnen  Grossen  ist  das  Resultat  unberechenbar. 
AVir  müssen  uns  also  bescheiden  mit  dem  Schlusse,  dass  eine 
„gewisse"  Grosse  der  sechs  Factoren  die  Scheidegrenze  bildet 
zwischen  Infiltration  und  Abscess. 

Ist  nun  auch  das  Getriebe  der  einzelnen  Kráfte  in  ihrer  gegen- 
seitigen  Einwirkung  quantitativ  unserer  Érkenntniss  verschlossen, 
so  haben  wir  doch  sehr  wohl  die  Fáhigkeit  erworben,  dank  unseren 
genialen  Forschern,  die  Art  der  Abhángigkeit  der  einzelnen  Factoren 
von  einander  zu  erkennen. 

Das  Verstándniss  hierzu  bahnt  uns  nur  der  Blick  in  die 
andero  Welt  jener  kleinen  Lebewesen,  unserer  unerbittlichen  Feinde. 
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Wie  kommt  es,  dass  sie  in  dera  einen  Falle  rastios  weiter- 
dringen,  das  Gebiet  ihrer  Erobening  vernichtend,  wáhrend  in  dem 
andern  Falle  ihrc  Kraft  erlahmt  und  ein  enger  Hcrd  uns  Zeugniss 
von  ihrem  Leben  giebt?  Fragen  wir  unsere  Forscher  nach  der 
Antwort. 

Von  seinen  Experimenten  über  die  Einwirkung  pyogener 
Mikroorganismen  auf  das  Bindegewebe  erfahren  wir  folgendes  von 
Bumm  (12). 

Er  verwandte  junge,  üppig  gewachsene  Culturen  auf  Agar, 
Gelatinenáhrboden  und  auf  erstarrtcm  Blutserum.  Die  Culturen 
wurden  mit  sterilisirtera  Wasser  abgespült  und  1 — 2  Gr.  der 
ziemlich  concentrirten  wásserigen  Aufschwemmuug  mittelst  einer 
sterilisirten  Spritze  injicirt  und  zwar  in  das  Unterhautzellgewebe 
von  Kaninchen.  —  Nach  24  Stunden  ist  von  einer  Ausbreitung 
der  injicirten  Kokkenmassen  noch  nicht  viel  zu  bemerken.  Sie 
liegen  zuraeist  noch  in  Haufen  und  dichten  Klumpen  beisamraen 
in  einer  Spalte  des  Bindegewebes.  In  der  Umgebung  der  Pilze 
zeigen  die  Bindegewebsfasern  eine  mehr  oder  weniger  deutliche 
und  ausgebreitete  Veránderung,  die  man  am  besten  ais  Verschorfung 
bezeichnen  kann.  Sie  sind  wie  angeátzt,  sehen  eigentliünilich 
homogen,  glasig  aus  und  sind  brüchig  geworden. 

Nach  weiteren  24  Stunden  zeigt  sich  cine  beginnendc  Aus- 
breitung der  Kokkcn,  besonders  dort,  wo  sie  lockeres  Gewebe 
finden;  in  den  Spalten  zwischen  den  Muskelfasern  der  Hautmuskel- 
lage,  in  den  Maschen,  welche  die  Fetttráubchen  umgeben,  dringen 
die  Pilze  in  continuirlichen  Zügen  vor.  In  der  Umgebung  des 
Kokkenhcrdes  sieht  man  ais  Zeichen  der  beginnenden  Reaxítion 
von  Seiten  des  Organismus  eine  vermehrte  Anháufung  von  Zellen. 

Im  weiteren  Verlauf  gestalten  sich  nun  die  Verháltnisse  etwas 
verschieden,  je  nachdem  es  zu  einer  starken  Ausbreitung  der 
Pilze,  zur  Bildung  kleinerer  oder  grosserer  Eiterherde  kommt. 
Immer  aber  kann  man  an  dem  Miniaturabscess,  wie  er  sich  nach 
der  Injection  von  Eiterkokkenculturen  zu  entwickeln  pflegt,  folgende 
Zonen  unterscheiden :  1)  ein  Ccntrum,  wo  die  Kokken  zuerst  liegen. 
Hier  finden  sich  spáter  die  Pilze  nur  mehr  spárlich,  wie  feiner 
Sand  auf  da«  Gewebe  gestreut.  Dieses  selbst  ist  zu  einem  Detritus 
verwandelt,  in  dessen  flüssige  Bestandtheile  noch  glasige  Gewebs- 
fetzen  hineinragen,    und  in  dem  bereits  meist  ofiFenbar  von  aussen 
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her  eingewandertc  Blutzcllen  siclitbar  werden;  2)  eine  Wucherungs- 
zone  dcr  Pilze  in  der  Periphorie  des  centralen  Heerdes.  Hier  liegen 
die  Kokken  dichtgedrángt,  sie  sind  in  energischer  Proliferation 
begriflen,  fárben  sich  sehr  gut  und  schicken  in  die  lockeren  Gewebs- 
partieen  nach  verschiedenen  Richtungen  Ausláufer  vor,  welchc  der 
eigentlichen  geschlossenen  Pilzmasse  oft  nur  um  mehrere  mm 
vorauseilen;  3)  eine  Coagulationszone,  die  über  die  Zone  der  Pilz- 
wucherung  etwas  hinausreicht  und  an  verschiedenen  Stellen  ver- 
schieden  deutlich  zu  Gesicht  kommt;  4)  eine  Infiltrationszone. 
Dieselbe  ist  im  Anfang,  wie  erwáhnt,  nur  schwach  ausgeprágt, 
niramt  aber  von  Tag  zu  Tag  zu.  Zuletzt  sind  die  Kokken  init 
einem  Ring  dicht  gedrángter  Lcucocyten  umgeben. 

Wenn  eine  gewisse  Hohe  der  Zellenanháufung  erreicht  ist, 
dann  h5rt  das  Fortschreiten  der  Pilzwucherung  auf.  Der  Organis- 
mus  hat  den  Kokken  ciñen  formlichen  Wall  von  weissen  Blutzellen 
entgegengestellt,  den  sie  nicht  durchselzen,  in  den  sie  nicht  einmal 
eindringen  konnen.  Aus  dena  Granulationswall  wandern  Zellen  in 
das  verflüssigte  Centrum  htnein  und  geben  der  Detritusmasse  den 
Character  des  Eiters.  —  Ein  solcher  Pilz-  und  Eiterherd  kann  beim 
Kaninchen  eingedickt  und  resorbirt  werden;  hat  er  aber  eine  gewisse 
Grosse  erreicht,  dann  erfolgt  der  Durchbruch  nach  aussen.  Die 
Kokken  spielen  dabei,  wie  schon  Ogston  angegeben,  keine  Rolle 
mehr.  An  der  Stellc  des  geringsten  Widerstandes  vcirflüssigt  sich 
der  Granulationswall  mehr  und  mehr,  bis  die  áussere  Decke  erreicht 
und  zuletzt  durch brochen  wird  oder  sich  in  einen  nekrotischen 
Fetzen  verwandelt,  der  dann  rait  dem  Eiter  zu  einer  Borke  eintrocknet 
und  sich  raitHinterlassung  einer  kleinen  granulirenden  Wunde  abstosst. 

Bumm  unterscheidet  also  vier  Abstufungen  in  der  Wirkungs- 
breite  der  Eiterkokken.  Im  Centrum  des  Eiterheerdes  sehen  wir 
die  Schlachtstütte,  die  Detritusmasse,  an  Stelle  der  ursprünglichen 
Gewebe,  der  eingewanderten  Leucocyten  und  der  Kokken ;  die  Um- 
grenzungsschicht  ist  noch  der  Schauplatz  der  Zerstórung  durch  die 
Eitererreger,  die  ihre  verderbenbringende  Annáherung  die  náchste 
Schicht  schon  fúhlen  lasson,  und  am  Rande  vertheidigen  nach 
Bnmm's  Auffassung  die  zahlreich  sich  angesammeltcn  Leucocyten, 
durch  des  Feindes  Náhe  erschreckt,  die  benach harten  Gewebe.  Der 
Wirkungsgrad  der  Mikroorganismen  nimmt  also  von  dem  Centrum 
des   Eiterheerdes    nach    der  Peripherie   hin    ab.      Die    letzte   und 
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schwáchste  Einwirkung,  die  wir  ín  dem  fast  fertigen  Eiterheerd 
sehen,  ist  naturgeraiiss  die  erste,  welche  die  Eiterkokken  auf  das 
Gewebe  ausüben.  Und  wie  die  Welle  vora  Centrum  aus  peripher 
sich  ausdehnt,  allmálig  an  Kraft  verlierend,  so  auch  die  Kokken- 
invasion,  die  schliesslich  durch  eigene  Schwáche  oder  der  Gewebe 
Kraft  zura  Stehen  kommt.  Versagt  diese  Kraft,  dann  schreitet  die 
Zerstürung  fort,  bis  sie  die  Oberfláche  des  Korpers  erreicht  und 
-nuil  den  Schutt  entleert.  Die  Zeit,  in  welcher  sich  diese  ge- 
schilderten  Vorgánge  abspielen,  hat  Bumm  nicht  genau  bezeichnet, 
Jedenfalls  umfassen  die  Veránderungcn  der  Gewebe  einen  Zeitraura 
von  mehreren  Tagen. 

Sehen  wir  dieselbe  Reaction  rait  den  Augen  eines  anderen 
Bcobachters. 

Hohnfeld  (13)  inicirte  eine  Aufschwemmung  von  Staphylo- 
kokken  in  einer  sterilisirten  Kochsalzlosung,  eine  halbe  Pravaz- 
spritze.  Vier  Stunden  nach  der  Injection  sind  nur  vereinzelte 
Kokken  in  dera  ünterhautzellgewebe,  theils  in  den  Saftlücken 
zwischen  den  Bindegewebslamellcn,  theils  in  diesen,  theils  in  Binde- 
gcwebszellen  und  schliesslich  in  Leucocyten.  Diese  sind  nament- 
lich  in  den  Saftlücken  vorhanden,  am  reichlichsten  ura  den  Stich- 
kanal.  Nach  zehn  Stunden  dasselbe  Bild  in  verstarktem  Maasse. 
Die  Leucocyten  in  Auswanderung  begrilfen,  rings  um  die  Gefasse, 
in  den  Lymphráumen  dersclben,  von  hier  aus  in  den  Lymphbahnen, 
diese  ausweitend,  an  den  Knotenpunkten  des  LymphspaJtensystems 
sich  zu  Haufen  vereinend.  Kokkeninfiltration  und  Leucocvtenan- 
saramlung  decken  sich  ráumlich  ziemlich  vollstándig.  Die  Pibrillen, 
welche  sich  nach  vier  Stunden  gequoUen  und  durch  Exsudat  in 
ihrem  Zusammenhange  gclockert  zeigten,  sind  oífenbar  theilweise 
durch  die  Zellinfiltration  stark  zusammengepresst.  Nach  20  Stunden 
verstárktes  áhnliches  Bild,  noch  kein  Abscess. 

Nach  48  Stunden  ist  die  infiltrirte  Stelle  ein  deutlich  abge- 
grenzter  Eiterherd.  Mitten  in  den  Leucocytenmassen  sieht  man 
die  Haufen  der  wuchernden  Staphylokokken. 

Im  Centrum  nichts  weitcr,  das  ursprüngliche  Gewebe  scheint 
vcrschwunden.  Mehr  nach  der  Peripherie  sieht  man  Plecken  oder 
Streifen  von  Bindegewebsbündeln. 

Am  Rande  schliesslich  nur  noch  vereinzelte  Leucocyten.  Ln 
Centrum    bereits    in    degenerativem   Zerfall    begriffeno    Leucocyten 
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(Kernzerbrockelung).  Die  Bindegewebszellen  des  Infiltrationsherdes, 
sonst  mit  háutchenartig  dünnem  Zellleib,  sind  polygonal  resp.  cu- 
bisch  geschwellt.  Nach  dem  Centruin  diese  hypertrophischen  und 
nicht  hypertrophischen  Bindegewehszellen  der  Schrumpfung  und 
dem  Zerfall  ergeben. 

Die  Blutgefásse  im  Randbezirk  leicht  zu  erkennen,  im  Centrura 
vcrwischt.  Sie  erscheinen  stark  injicirt;  die  weissen  Blutkorperchen 
zahlreieh  zu  sehen  in  Randstellung,  die  perivasculáren  Lymph- 
ráume  ganz  von  ihnen  erfullt.     Der  Austritt  ist  vielfach  zu  sehen. 

Die  Kokken  in  Háufchen  vereint.  Die  Haufenbildung  niramt 
nach  der  Peripherie  hin  ab.  Schliesslich  vereinzelt  oder  zu  zweien 
odcr  in  Ketten  von  3 — 5  regellos  in  dem  Gewebe.  Auch  in  der 
Gefásswand  am  zahlreichsten,  wo  die  stárkste  Leucocytenauswan- 
derung. 

Nach  4  Tagen  im  Centrum  meist  nur  noch  aus  Kemtrümmem 
bestehende  Leucocyten,  dazwischen  Reste  von  Bindegewebsbálkchen, 
von  geschrumpften  und  zerfallenen  Bindegewebskemen.  Mehr  in 
der  Peripherie  prall  mit  Leucocyten  gefüUte  Lymphráume.  Jetzt 
besteht  eine  scharfe  Grenze  zwischen  Infiltrationsherd  und  gesundem 
Gewebe.  Die  Textur  im  Innem  schwindet  vollstándig.  Die  Kokken 
durchsetzen  die  Leucocyten  und  zerstoren  sie;  von  einer  Wucherung 
der  Gewebszellen  am  Rande  des  in  Bildung  begriffenen  Abscesses 
ist  nichts  zu  sehen.  Der  Abscessinhalt,  der  eigentliche  Eiter,  be- 
steht aus  Leucocyten,  fast  nur  mehrkemig,  den  Trümmern  derselben 
und  denen  der  urspi^nglichen  Gewebselemente,  Kokkenhaufen  und 
einer  spárlichen,  glasigen,  homogenen  oder  fein  granulirten  Inter- 
cellularflüssigkeit. 

Nach  8  Tagen  kásiger  Eiter;  besonders  hervorzuheben : 

1.  Starke  Verfettung  der  Eiterkorperchen  in  der  Abscesszone. 

2.  Der  Mangel  unzweifelhafter  Reactionserscheinungen  von 
seiten  der  freien  Bindegewebszellen  am  Rande  des  Abscessheerdes. 

Na<5h  10  Tagen:  der  Abscess  in  der  Rückbildung  und  in  deut- 
licher  Abkapselung  gegen  das  umliegende  Gewebe.  Undurchbrochen, 
enthált  er  eine  kásige,  záhe,  eingedickte  Eitermasse.  Schon  bei 
schwacher  Vergrosserung  sieht  man  die  Kokkenraassen  ais  blaue 
Klumpen  in  dem  Detritus. 

Am  Rande  wieder  die  netzíormige  Anordnung.  Dann  folgt 
die  granulationsartige  Zone  der  Kapsel,  welche  zahlreiche  Capillaren 
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und  ncugebildetcs  j  unges  Bindegcwebe  rait  den  characteristischen 
epitheloiden  Zellen  mit  grossen  bláschenformigen,  blass  gefárbten 
Kernen  und  deutlichen,  runden  Kernkorperchen  enthált.  Im  Gra- 
nulationsgewebe  keine  Kokken,  reí.  wenig  Leucocyten. 

Der  Bumm'schenDarstellung  des  fertigen  abgegrenzten  Eiter- 
herdes  entspricht  im  allgemeinen  der  Befund,  den  Hohnfeldt  nach 
4  Tagen  gesehen. 

Im  Herdcentrum  Trüramer  von  Leucocyten  und  Gewebsele- 
raenten  in  einer  glasigen,  fein  granulirten  Flüssigkeit.  Mchr  in  der 
Peripherie  prall  mit  den  Leucocyten  gefüUte  Lymphráume,  die  jetzt 
eine  scharfe  Grenze  zwischen  Infiltrationsherd  und  gesundem  Ge- 
webe  bilden. 

Wáhrend  Bumm  aber  den  fertigen  Eiterherd  beschreibt, 
bezieht  sich  H.'s  Darstellung  auf  ein  Stadiura  der  Abscessent- 
wicklung,  das  noch  lange  nicht  das  Ende  des  Processes  erreicht 
hat.  Zunáchst  wandelt  der  Abscessinhalt  sein  lebendiges  Material 
in  todte  Substanzen  um.  Nach  8  Tagen  sehen  wir  starke  Verfettung 
der  Leucocyten  innerhalb  der  eigentlichen  Abscesszone;  es  bildet 
sich  nach  H.  kásiger  Eiter. 

Noch  immer  keine  Reactionserscheinungen  von  seiten  des  ge- 
sunden  Gewebes,  die  erst  nach  10  Tagen  zu  constatiren  sind.  Die 
schützende  Randzone  besteht  aus  zahlreichen  Capillaren  und  neu- 
gebildetem,  jungera  Bindegewebe  mit  Zellen,  die  einen  grossen, 
bláschenformigen  Kern  mit  deutlichem  Kernkorperchen  enthalten. 

Betonen  mochte  ich  auch  die  Wirkung  der  Eiterkokken  auf  die 
Bindegewebszellen.  Diese,  sonst  mit  háutchenartig  dünnem  Zell- 
leib,  sind  polygonal  resp.  cubisch  geschwellt.  Nach  dem  Centnim 
sind  diese  hypertrophischen  Bindegewebszellen  geschrumpft  und 
zerfallen. 

H.  hat  also  eine  Emáhrungseinwirkung  auf  die  Bindegewebs- 
zellen beobachtet.  Die  Zellen  werden  durch  den  sie  treffenden 
Reiz  z.  Th.  hypertrophisch  und  unter  lángerer  Irritation  vernichtet. 
Diese  Beobachtung  mochte  ich  vorláufig  nur  besonders  constatiren. 

Bumm  und  Hohnfeldt  haben  die  Reaction  desselben  Ge- 
webes auf  denselben  Reiz  successive,  der  vorrückenden  Zeit  ent- 
sprechend,  dargestellt. 
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c)  Vergleich  der  Grawitz'schen  Eiterungstheorie  mit  den 
Beñinden  Bumm's  und  Hohnfeldt's. 

Grawitz  (14)  hat  die  andere  Moglichkcit  befolgt.  Er  hat 
die  Reaction  desselben  Gewebes  auf  verschiedene  Reize  hin  ge- 
prüft  und  erzáhlt  uns  folgende  Beobachtungen. 

1.  Bei  Injection  von  indifferenten  Flüssigkeiten  (Wasser,  Ocl, 
Milch)  in  das  Unterhautzellgewebe  trat  ein:  Vergrosserung  der 
Bindegewebszellen,  Auswanderung  farbloscr  Blutkorperchen,  reich- 
liche  Durchtránkung  mit  Lymphe,  zuweilen  eine  Vermehrung  der 
Gewebszellen. 

2.  Bei  Injectíon  irritirender  Substanzen  in  kleiner  Menge: 
rcichliche  Dnrchtránkung  des  Gewebes  mit  wásseriger,  eiweiss- 
haltiger  Flüssigkeit.  Die  Gewebszellen  vergrossert,  vom  2.  Tage 
ab  Zelltheilungen,  auch  Kerne  der  Capillaren  enthalten  Mitosen. 
Zahlreiche  Leucocyten  sind  ausgewandert. 

3.  Bei  grosserer  oder  concentrirterer  Menge  von  Irritation: 
Das  Gewebe  in  eine  gallertige  Masse  verwandelt;  in  dieser  Binde- 
gewebsfibrillen,  dazwischen  eine  albuminoso  oder  raucinose  Flüssig- 
keit, vielfach  ein  zierliches  Netzwerk  von  Fibrin.  Die  Gewebs- 
zellen z.  Th.  vergrossert  und  grobkornig,  vielfach  mit  Fetttropfen 
erfüllt,  ohne  dass  man  eine  Proliferation  in  ihnen  nachweisen  kann. 
An  andern  Stellen  sind  die  Gewebszellen  abgestorben,  ihre  Kerne 
in  Zerfall  begrififen  und  dort,  wo  etwa  bcreits  eine  Vermehrung  von 
Zellen  und  eine  Auswanderung  von  Leucocyten  eingetreten  war, 
sieht  man  diese  Zellenanháufungen  in  toto  der  Necrose  anheim- 
f  alien. 

4.  Stadium  mit  vorwiegender  Necrose  nicht  scharf  von  3  zu 
scheiden. 

Die  beiden  letzten  Entzündungsgrade  gehen  niemals  in  Zer- 
theilung  über,  das  abgestorbene  Gewebe,  sofem  keine  neuen  Schádlich- 
keiten  hinzukommen,  zerfállt  kornig  oder  fettig,  wird  resorbirt;  die 
Nachbarschaft  bildet  ein  Narbengewebe  durch  Wucherung  im  Binde- 
gewebe,  und  hierdurch  wird  nach  vollendeter  Resorption  der  Substanz- 
verlust  ausgefüUt. 

Ausser  der  Wahrnehmung,  dass  der  Reiz  die  Bindegewebs- 
zellen nicht  nur  hypertrophisch,    sondern  hyperplastisch  verándert, 
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stimmen  die  Stadien  der  Entzündung,  die  Grawitz  uns  nach- 
einander  vorführt,  fast  genau  überein  mit  den  Wirkimgsabstufungen 
der  Eitererreger,  die  Bumm  und  Hohnfeldt  uns  neben  einander 
zeigen,  allerdings  auch  erst  nach  und  aus  einander  hervorgegangen. 

Bumm  und  Hohnfeldt,  ais  Anhánger  der  Idee,  dass  Eite- 
rung  die  specifische  Reaction  eines  specifischen  Rcagens 
ist,  schildeni  uns  die  Gewebsveránderungen,  von  der  leichtestcn 
Irritation  bis  zur  Eiterung  und  beschreibcn  diese  Veránderungen 
durch  den  Staphylococcus  pyogenes  erzeugt;  und  nun  zeigt  uns 
Grawitz  fast  die  gleichcn  Gewebsveránderungen,  durch  beliebige, 
nur  successive  gesteigcrte  írritamente  erzeugt.  Der  Schluss,  den 
Grawitz  daraus  ziehen  muss,  ist  klar.  Der  Eiterungsprocess 
ist  nicht  ein  Entzündungsvorgang  sui  generis,  nicht  eine 
eigenartige  Reaction  thierischer  Gewebe  auf  eine  imraer 
gleiche  specifische  Schádlichkeit,  sondern  ein  bestimmter 
Grad  in  der  S  cala  der  Bindege  webs  en  tzünd  ungen  überhaupt. 

Die  einzige  Differenz  in  der  Grawitz' schen  Darstellung  ist 
seine  Beobachtuiig  über  Bindegewebszellenproliferation.  Nach  der 
allgemeinen  Anschauung  sol]  alies,  was  an  Zellenwucherung  ein- 
tritt,  ais  das  Product  eines  secundaren  regenerativen  Vorganges 
angeschen  werden,  welcher  seinerseits  erst  durch  das  Absterben 
der  praeexistirenden  GewcbszeUen  hervorgcrufen  wáre.  Von  einer 
Zellennekrose  ist  Grawitz  in  den  ais  Proliferationszonen  be- 
zeichneten  Anfangsstadien  nichts  zu  Gesichte  gekommen,  es  zeigt 
sich  vielmehT,  dass  Kernzerfall  und  Nekrose  erst  nach  Eintritt 
der  volligcn  Schmelzung  in  dem  freien  Eiter  auftreten,  und  auch 
hicr  hat  Grawitz  noch  ausgezeichnete  active  ZeUvermehrung  durch 
Mitosen  constatiren  konnen.  Exsudation,  Zellenwucherung,  Aus- 
wauderung  von  Leukocytcn,  Blutungen  und  Mucinumwandlung  des 
Zwischeugewebes  d.  h.  alie  Merkraale  der  Entzündung  incl.  Eiterung 
beginnen  vor  der  Nekrose  und  führen  nicht  zu  einer  Wiederher- 
stellung,  sondern  im  Gegentheil  zum  Untergang  von  Gewebe,  und 
erst  nachtráglich ,  wenn  die  Zellentrümmer  von  den  Wanderzellen 
aufgenoramen,  wenn  sie  durch  den  Lymphstrom  fortgeführt  sind, 
wenn  die  Bacterien  abgcstorben,  ihre  Ptomaine  entweder  nach 
aussen  entleert  oder  durch  Resorption  weggeführt  sind,  dann  be- 
ginnt  in  der  Nachbarschaft  der  zur  Narbenbildung  führende  Vor- 
gang  der  Rcgeneration. 
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Man  vcrgleiche  rait  diescr  Bcobachtunp  die  obige  Mittheiluiig 
Hohnfeldt's,  nach  wclchcr  10  Tage  nach  Injection  von  SUphylo- 
kokken  erst  Reactionserschcinungcn  von  Scitcn  des  den  Eiterhcerd 
umgebenden  Gewcbes  zu  bemorkcn  waren. 

Beide  Forscher  sind  also  auf  vcrschicdencn  Wcgen 
zu  dcrasclben  Ziele  gclangt.  üebcreinstiramend  schildern 
sie  dic  líinwirkung  des  Reagcns  auf  das  Gcwebc.  Beide 
sahen  Gcfásslásion,  d.  h.  Leukocytenansammlung  und 
Exsudation,  Einschmelzung  der  Bindegewebsfibrillen  und 
Reizerscheinungen  von  Seiten  der  Bindegewcbszellcn. 
Ist  der  Reiz  gering,  dann  bewirkt  er,  vielleicht  durch 
dic  Exsudationsflüssigkeit,  eine  Hypertrophie  der  ZcIIen, 
ist  er  stárker,  dann  zeigen  die  Zellen  hyperplastische 
Steigerung;  noch  grosserem  Angriffe  sind  sie  jedoch 
nicht  gewachsen,  sie  zerfallen.  Sehr  oft  sehen  wir  doch 
diese  Scala  der  Zellenreaction.  Man  denke  nur  an  die  chronischen 
Entzündungen.  Die  Zellen  antworten  auf  die  fortwáhrenden  írrita- 
mente, wenn  diese  eine  gewisse  Grenze  nicht  überschreiten,  mit 
Hypertrophie  und  Hyperplastik;  (daher  die  Verdickung  chronisch 
entzündeter  Gewebe)  und  erst  bei  noch  gesteigertem  Reiz  verf alien 
sie  dem  Untergang.  Die  allein  wesentliche  Differenz  in  Hohnfeldt's 
und  Grawitz's  Befunden  wáre  leicht  auszugleichen  durch  die 
Annahme,  dass  ersterer  die  proliferirten  Bindegewebszellen 
mit  den  Leucocyten  identificirt  hat.  Durch  die  immensc 
Aehnfichkeit  beider  Zellenarten  wáre  die  Annahme  eincr  mangel- 
haftcn  Unterscheidung  wohl  gerechtfertigt.  Damit  wáre  der 
einzige  differirendc  Befundsantheil  reducirt  auf  eine 
verschiedene  Auffassung  des  Vorhandenen. 

Wie  leicht  die  zelligen  Elemente  des  lockeren  Bindegewebcs 
erregbar  sind,  erfahren  wir  von  Poljakoff  (15).  Sie  besitzcn 
keine  bestándige,  unveránderliche,  für  sie  charakteristische  Gestalt, 
sondem  ihre  Form  verándert  sich  ununterbrochen  unter  dem  Ein- 
fluss  der  verschiedenen  Bedingungen,  ais:  Emáhrung,  specielle 
Lebensthátigkeit,  mechanische  Lebensbedingungcn.  Die  einzige 
Form  der  Zellen,  aus  welcher  alie  übrigen  Formen  hervorgehen, 
zu  welcher  sie  oft  wieder  zurückkehren,  ist  die  kugelfürmige. 
Folglich  besitzt  die  Einthcilung  der  Zellen  nach  ihrer  áussern 
Form  gar  keinen  Werth.     Ebensowenig  lásst  sich  cinc  Kintheilung 
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dcr  Bindcgowebszellen  auf  Grund  dcr  Structiir  ihrcs  Protoplasmas 
oder  des  verschiedenartigen  Inhaltes  desselbcn  durchführen,  da  dio 
Structur  des  Protoplasmas  sowie  die  Natur  des  Inhaltes  desselbcn 
bestándig  wechselt,  in  Abhángigkeit  von  dera  Alter,  den  Er- 
nahrungsverháltnissen,  sowie  der  Lebensthátigkeit  der  Zelle. 

Beide  Forscher  kommen  auch  zu  dem  gleichen  Schlussresultat 
über  die  Abscessbildung. 

Der  Abscess  ist  nach  der  Definition,  die  ich  von  Virchow 
gehort,  eine  abgegrenzte,  mit  Eiter  gofüUte  Hohle.  Es  gehórt  also 
zu  dem  Begriffe  des  Abscesses  eine  Abgrenzung  des  Eitcrs,  und 
nach  Hohnfeldt's  Darstellung  sowohl  ais  nach  der  Schilderung 
Grawitz's  tritt  die  Abgrenzung  erst  ein,  wenn  der  Vulkan  voU- 
stándig  ausgcbrannt  ist,  wenn  die  Kokken  untergegangen  und  die 
rcsorptionsfáhigen  Reste  ihrer  Zerstorungsproducte  resorbirt  sind. 
Bis  dahin  sind  von  dem  Zeitpunkte  der  Infection  mit  Staphylo- 
coccus  an  ca.  10  Tage  verflossen.  Vier  Tage  ungefáhr  dauert  es, 
bis  man  die  Gewebsreaction  auf  ein  Irritament  ais  Eiterhecrd  be- 
zeichnen  darf,  daher  müssen  wir  Grawitz  Recht  geben,  wenn  cr 
Cohnheim's  berühmten  Versuch  über  die  Leukocytenauswanderung 
aus  den  Blutgcfássen  des  Froschmesenteriums  die  Bcdeutung  ab- 
spricht,  die  Vorgánge  der  Eiteruiig  uns  zu  zeigen.  Cohnheim 
übertrágt  die  Veránderungen,  die  er  nach  wenigen  Stunden  wahrnimmt, 
auf  den  Status,  den  sie  erst  nach  mehreren  Tagen  erreichen  konnen. 

Die  Frage  liegt  vielleicht  nahe,  ob  nicht  der  Bundesgenosssc 
dcr  Eitererreger,  der  Urin,  die  Abscessbildung  beschleunige?  Was 
ein  Arbeiter  in  zwei  Tagen  schafft,  voUenden  zwei  Arbeitcr  in 
cinem  Tage.  Und  in  der  That  verstehen  wir  nach  den  voran- 
gehenden  Erorterungen,  dass  das  Irritament,  das  vielleicht  das 
zweile  Stadium  dcr  Grawitz 'schen  Versuche  erreichen  würde, 
mit  Hülfe  des  Urins  sich  dermaassen  kráftigt,  dass  es  die  drittc 
Stufe  erreicht.  Die  Abscesse  in  den  Hamw^gen  unterschciden 
sich  also  von  dem  gewohnlichen  Abscesse  darin,  dass  sie  schneller 
sich  entwickeln,  dem  Grade  ent>sprechend ,  in  dem  das  Irritament 
durch  den  Urin  potencirt  wird. 

Und  wo  wáre  das  Ende,  wenn  diese  Potenzirung  ad  iníínitum 
sich  steigerte?  Die  Thatsache,  dass  Eiterheerde  sich  umkapseln, 
liefert  den  empirischen  Beweis,  dass  Gründe  vorhanden  sind,  die 
der  Eiterungsursache  ihre  Kraft  nehmen. 
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Zwei  Moglichkeitcn  sind  vorhanden:  cntwedcr  wcrdcn  dio 
Rcizc  schwácher  oder  die  Gewebe  stárker.  Eine  Erklárung  findet 
von  manchen  Autoren  die  Bacterienvernichtung  durch  die  Fáhigkeit 
der  Leukocyten,  fremde  Stoffe  in  sich  aufzimehmen  und  aus  dem 
Korpcr  zu  eliminiren.  Die  Ansammlung  der  weissen  Blutkorperchen 
in  dem  Eitergebiet  wáre  darait  teleolo^sch  erklárt.  Man  stellt 
sich  nach  dieser  Anschauung  die  Eiterung  ais  einen  Kampf  vor 
zwischen  Bacterien  und  Leukocyten.  Unterliegen  die  letztercn, 
dann  finden  die  Bacterien  keinen  Widerstand  mchr,  die  Infcction 
schreitet  vor;  sind  die  Bacterien  besiegt,  dann  entsteht  eine  cir- 
curascripte  Eiterung.  Für  diese  Anschauung  sprach  die  Thatsachc, 
dass  dort,  wo  die  zahlreichsten  Leukocyten  sind,  die  Bacterien 
nur  vereinzelt  sich  finden,  und  zweitens  die  maligne  Phlegmonc. 
Bci  dieser  findet  man  in  den  inficirten  Geweben  eine  starko  weichc 
Anschwellung,  die  sich  rasch  ausbrcitet.  Eine  Incisión  zeigt  die 
Gewcbsmaschen  der  Subcutis  mit  trüber,  meist  etwas  blutig  ver- 
fárbter,  seroscr  Flüssigkeit  angefüllt. 

Die  meisten  Kokken  findet  man  in  den  den  Eiterhcerd  um- 
gebcnden  seros  durchtránkten  Geweben.  Die  Erklárung  hierfür 
ist  nach  der  Phagocytenlehre  sehr  leicht.  Blcibt  die  energische 
Zellenansammlung  aus,  dann  ist  die  Bedingung  zum  endiosen 
Weiterschreiten  der  Bacterien  gegeben. 

Doch  da  wir  gesehcn  haben,  dass  Eiterbildung  rol.  viel  Zcit 
gebraucht,  so  ist  das  Ausbleibcn  der  Lcucocytenansamralung  durch 
das  allzuschnellc  Fortschreiten  des  mah'gnen  Ocdcms  erklárt.  Ferner 
hat  Buchner  gelehrt,  und  wir  haben  bishcr  gesehcn,  dass  nicht 
die  Bacterien,  sondern  die  Inñuenz,  die  von  ihnen  ausgeht  (ent- 
wcdcr  Producte  ihres  Leibes  oder  der  Gewebe),  das  wirksame 
Princip  darstellt.  Will  man  durchaus  das  teleologische  Princip 
innehalten,  dann  konnte  man  in  dem  thierischen  Organismus  noch 
andero  Hilfsmittel  finden,  welche  die  Feinde  beseitigcn.  Obenan 
steht  die  Resorptionskraft.  Ferner  ist  nachgewiesen  worden,  dass 
auch  nicht  organisirte  StoíTe  Eiterung  erregen  konnen,  z.  B.  Kroton- 
sáurc.  Die  Erklárung,  dass  die  flüssige  Krotonsáure  von  den  Leuco- 
cyten  aufgenommen  würdc,  wáre  zum  mindesten  gesucht.  Wer 
mit  Gewalt  die  Idee  aufrecht  erhalten  will,  dass  die  Leucocyten. 
die  Vertheidiger  gegen  eitererregende  Reize  seien,  der  konnte  ja 
Stofife  sich   denken,    welche  von  den  weissen  Blutkorperchen  zum 
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Neulralisationszweck  dbgeschieden  würden,  doch  warum  gerade 
diese  Fáhigkeit  den  Lcucocyton  zuschreiben?  Mit  demselben  Recht 
konnte  man  in  den  Bindcgewebszellen,  -Fibrillcn,  dem  Blute  etc. 
die  Vcrtheidigungskraft  finden.  Wir  konncn  deranach  die  hübsche, 
schmcichelnde  Hypothese  der  Phagocytose  dcr  Eitercrrcger  durch 
die  Leucocyten  ais  widerlegt  betrachten. 

Wir  konnen  uns  dagegen  wohl  denken,  dass  die  lebendigen 
Eitererreger  durch  ihre  eigenen  Produkte  in  ihrcr  Entwickelung  ge- 
hemmfc  werden,  ebenso  wie  der  Mensch  in  seinem  Stoffwechsel- 
Produkt,  der  Kohlensáure,  zu  Grunde  geht.  Oder:  Zunáchst  wird 
durch  die  Bacterienthátigkeit,  wie  wir  gesehen  haben,  die  Nahrungs- 
zufuhr  gesteigert.  Mit  den  Zellen  und  Bindegewebsbalken  werden 
die  Eitererreger  in  ihrer  Emahrung  gefordert.  Schliesslich  zerfállt 
das  ursprüngliche  Gewebe  in  Detritus,  in  welchem  auch  die  Kokkcn 
keine  genügende  Nahrung  finden. 

Damit  hátten  wir  das  Schicksal  der  Eiterung  verfolgt,  sowTit 
unser  Blick  reicht.  Eines  Erklárungsversuches  barren  noch  die 
Yeránderungen,  welche  das  Gewebe  eingeht. 

Wir  haben  durch  die  Forscherbrille  schauen  konnen,  wie  durch 
die  zuerst  langsam,  dann  schnell  sich  in  den  Gewebsspalten  aus- 
breitenden  Bacterien  eine  Eraigration  von  Leucocyten  stattfindet 
und  eine  Einschmelzung  und  Verflüssigung  des  ursprünglichen  Gc- 
webes  erfolgt.  Der  Austritt  ven  weissen  Blutkorperchen  ist  er- 
fahrungsgeraáss  an  jede  beliebige  Gefássalteration  geknüpft.  Und 
(Jrsachen  zu  dieser  geben  die  Bacterien  genügend.  Eirimal  konnen 
sie  rein  mechanisch  durch  die  Einwanderung  in  die  Gefásswánde 
diese  schádigen,  oder  diese  Wirkung  wird  durch  chemische  Sub- 
stanzen  erzeugt,  welche  durch  die  Mikroorganismen  entstehen,  und 
schliesslich  konnen  die  Parasiten  den  Gefásswandungselcmenten  die 
nothige  Nahrung, entziehen,  sodass  sie  ihre  Pflicht  nicht  mehr  er- 
füllen  konnen.  Die  Einschmelzung  des  ursprünglichen  Gewebcs 
ist  leicht  erklárlich  durch  cliemische  Umbildungen  oder  chemische 
Losung. 

Wenn  aus  den  Gefassen  Exsudatstoffe  abgeschieden  werden, 
dann  gerinnen  sie.  Warum  nicht  bei  der  Eiterung?  Warum  er- 
záhlen  alie  Forscher  von  einer  glasigen,  homogenen  Exsudat- 
flüssigkeit?  Hohnfcldt  crinnert  an  die  Fáhigkeit  des  Gholera- 
bacillus,    Fcrmont  auszuschciden  (conf.  Koch  16).      Vielleicht  be- 


Pathologie  und  Therapie  der  Hamabscesse.  651 

ruht  die  Verflüssigung  des  Faserstoffes  und  der  Iciragcbenden 
Substanz  in  der  Peptonisirung  durch  ein  von  den  Kokken  erzengtes 
Ferment? 

Nach  diesen  Ueberlegungen  über  das  Schicksal  der  Bacterien 
und  deren  Wirkung  auf  das  Gewebe  ist  die  Bildung  des  Granu- 
lationswalles  zu  erkláren:  entweder  ais  eine  Spátwirkung  der  Mikro- 
organismen  oder  ais  Regenerationsvorgang.  Da  aber  nach  Hohn- 
feldt  und  Grawitz  diese  Reaction  des  umliegenden  Gewebes  erst 
nach  volligem  Kampfesabschluss  zwischen  Bacterien  und  Gewebe 
eintritt,  und  überdies  sich  nie  Kokken  in  der  Granulationsschicht 
finden,  so  ist  wohl  die  Annahme  berechtigt,  das  thierische  Ge- 
webe zeigt  auch  hier  seine  wunderbare  Kraft,  die  Reac- 
tionsfáhigkeit  der  Zellen  auf  einen  Reiz,  und  in  unserm 
Falle  wáre  dieser  ein  Fremdkorper,  die  todte  nicht  zum 
Korper  gehorige  kásige  Eitérmasse. 

Ist  nun  der  céntrale  Eiterheerd  von  einem  zellen-  und  gefáss- 
reichen  Granulationsgewebe  umschlossen,  so  findet  nach  Grawitz 
eine  reichliche  Durchwanderung  dieses  Gewebes  durch  Leucocyten 
statt,  die  Spannung  des  eingeschlossenen  Exsudates  kann  sich  bis 
zu  einer  betráchtlichen  Hohe  steigern.  Aber  auch  hier  wird  die 
Vergrosserung  nicht  etwa  ausschliesslich  durch  eindringende  Leuco- 
cyten bedingt,  sondern  es  wiederholen  sich  dieselben  Vorgánge  der 
Proliferation,  der  Verflüssigung  des  Zwischengewebes,  welche  im 
Anfang  zur  Eiterumwandlung  des  normalen  Gewebes  geführt  haben. 
Es  beweist  diese  Darstellung  unsere  aufgestellte  Behauptung:  auf 
gcringen  Reiz  erfolgt  Hypertrophie  und  Hyperplasie,  aul  grossem 
Reiz  —  Untergang.  Also  nicht  nur  die  Dauer  des  Abscesses, 
sondern  auch  seine  Grosseist  vondem  Irritamentabhángig. 

Ich  haba  die  Lehre  von  der  Abscessbildung  so  ausführlich  be- 
handelt,  einmal,  ura  durch  den  mikroskopischen  Befund  das  Ver- 
standniss  der  Vorgánge  zu  erlangen,  deren  Resultat  unsere  unbc- 
waffneten  Augen  erblicken.  Mit  der  Einsicht  aber  in  den  stets  in 
denselben  Bahnen  sich  abspielenden  Process  ist  auch  das  Vcrstánd- 
niss  erschlossen  fúr  viele  Symptome,  welche  die  Abscedirung  im 
Organismus  hervorbringen,  und  schliesslich  die  Richtschnur,  dem 
Vordringen  des  Inri tam entes  Einhalt  zu  thun. 

Femer  lag  mir  sehr  viel  darán,  das  Wesen  der  Eiterung  zu 
ergründen. 

ArehÍT  fltr  kliu.  Cliinirgie.    52.  Bd.    Heft  3.  42 
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Es  ist  klar,  dass  die  Beantwortung  unseres  Themas  in  grosser 
Abhángigkeit  steht  von  der  Auffassung  des  Eiterungsprocesses. 
Schreiben  wir  die  Eiterbüdung  nur  dem  fiaterium  „pyogenes"  zu, 
wie  dann  die  Abscesse  erkláren,  in  denen  sich  nicht  diese  speci- 
fischen  Keime  odergar  andere  finden?  Mit  dem  Zugestándniss 
aber,  dass  dasselbe  Resultat,  die  Eiterung,  durch  die 
mannigfachsten  Ursachen  erreicht  wird,  wáchst  auch  un- 
geheuer  die  Aetiologie  der  Abscesse  im  Allgemeinen  und 
ebenso  auch  der  in  den  Harnwegen. 

Die  pathologisch  -  anatomischen  Gründe  für  die  unendlich 
weitere  BegriÉFsauffassung  hat  uns  Grawitz  und  wider  Willen 
Bumm  und  Hohnfeldt  gegeben.  Einen  festeren  Halt  gewinnt 
diese  Lehre  noch  durch  1.  die  Empirie  und  2.  deren 
Essenz,    die   Logik. 

VVeichselbaum  (17)  und  Zaufal  (18)  wiesen  den  Fránkel- 
schen  Pneumoniecoccus  in  Eiterherden  nach.  Allerdings  handcltc 
es  sich  um  Eiterung  in  praeformirten  Hohlen  (Pleurahohle,  Mittel- 
ohr  etc.).  Die  ersten  Forscher,  welche  den  Fránkel'schen  Coccus 
auch  in  Weichtheilabscessen  nachwiesen,  sind  Ortmann  (19)  und 
Samtcr.  Sie  fanden  solche  in  einem  Abscesse  unter  der  odc- 
matosen,  sonst  aber  nicht  veránderten  Haut  der  Aussenseite  des 
rechten  Obcrschenkels,  femer  in  einem  Abscess  in  der  rechten  Knie- 
kehle,  und  schliesslich  in  einem  handtellergrossen  Abscess  übcr 
der  Lendenwirbelsáule  und  in  einem  Falle  von  Eiterung  im  Schulter- 
gelenk  nach  Pneumonie. 

Orloff  (20)  kommt  durch  seine  Studien  über  die  Aetiologie 
der  den  Typhus  abdominalis  complicirendcn  Eiterungen  zu  folgenden 
Resultaten:  1.  Einspritzung  von  Typhuskulturen  in  verschiedene 
Gewebe  (Gelenke,  Muskeln  etc.)  ruft  eine  Rundzelleninfiltration  und 
Eiterung  hervor.  2.  Dieselben  Erscheinungen,  nur  sohwácher  aus- 
geprágt,  bewirken  auch  Einspritzungen  von  sterilisirten  Kulturen, 
woraus  folgt,  dass  3.  die  entzündungserregenden  und  eitererzeugenden 
Eigenschaften  der  Typhusbacilleu  wenigstens  in  bedeutendem  Grade 
von  den  Stofifwechselprodukten  derselben  abhángig  sind.  4.  Eite* 
rungen,  die  wáhrend  des  Abdominaltyphus  beobachtet  werden  oder 
in  der  Reconvalesconzperiode  auftreten,  hángen,  sobald  der  Eiter 
aus  schliesslich  Typhusbacillen  enthált,  gerade  von  letzteren  ab  und 
sind  niclit  ais  Folge  einer  Mischinfectien  zu  betrachten. 
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Wunschheira  (21)  berichtet,  dass  von  24  Fallen  von  Nephritis 
suppurativa  in  1 1  Fallen  die  Eiterung  erzeugt  war  durch  das  Bac- 
terium  coli  commune,  einmal  femer  fand  er  auch  Staphylococcus 
pyogenes  aureus ;  dreimal  Staphylococcus  aureus  und  albus  zugleich, 
einmal  den  Streptococcus.  In  8  Fallen  von  raetastatischer  Nephritis 
suppurativa  zeigten  sich  dreimal  der  Staphylococcus  pyogenes,  ein- 
mal der  Diplococcus  pneumoniae  und  zweimal  der  Bacillus  typhi 
abdominalis.  Durch  diese  Beobachtung  ist  der  empirische 
Beweis  gegeben,  dass  der  Diplococcus  pneumoniae  und 
der  Typhusbacillus  durch  den  Urin  nicht  in  ihrer  Eiter- 
orregung  gehindert  werden. 

Immer  neue  Bacterien  mit  „specifischer"  Eitcrerregungskraft 
wurden  entdeckt. 

Albarran  (22)  und  Halle  fanden  im  eiterhaltigen  Urin  bei 
den  verschiedensten  Erkrankungen  des  Urogenitalsystems  oft  aus- 
schliesslich  eine  Bacterienart,  die  sich  ais  kurze  Stáibchen  mit  ab- 
gerundeten  Enden  von  verschiedener  Grosse  darstellte  und  die  auf 
Gelatine  und  den  sonstigen  gebráuchlichen  Náhrboden  leicht  zu 
züchten  war.  Dieses  Stábchen  musste  in  einer  Reihe  von  Fallen 
bei  Abwesenheit  eines  jeden  andern  Mikroben  ais  die  einzige  Ur- 
sache  der  Eiterung  angesehen  werden;  es  fand  sich  niemals  im 
normalen  Urin  oder  in  der  gesunden  Harnblase,  fand  sich  dagegen 
auch  in  zwolf  Fallen  von  Nierenabscessen  aussohliesslich  im  Ab- 
scesseiter  sowie  in  Fallen  diíTuser  Nephritis  im  Parenchym  der 
Nieren,  wo  makroskopisch  keine  Veránderungen  nachweisbar  waren. 
In  den  Fallen,  in  donen  sich  im  Urin  neben  diesen  Stábchen  noch 
andero  Mikroorganismen  fanden,  waren  in  den  Nieren  gleichwohl 
nur  diese  Eiterbacterien  nachweisbar. 

Wáhrend  in  Bezug  auf  die  Aetiologie  der  Cystitis  sich  durch 
die  Arbeiten  von  Ciado  (23)  und  Albarran  allmálig  die  Er- 
kenntniss  Bahn  gebrochen  hatte,  dass  die  háufigsten,  wenn  nicht 
ausschliesslichen  Erreger  der  Cystitis  in  Stábchen  von  ausge- 
sprochenem  Polymorphismus  zu  suchen  seien,  und  femer  durch 
die  Untersuchungen  von  Krogius  und  zahlreichen  Anderen  der 
sichere  Nachweis  geliefort  und  wiederholt  bestátígt  worden  war, 
dass  das  von  Ciado:  Bacterio  septique  de  la  vessie  genannte 
und  von  Albarran  in  Bacille  pyogéne  umgetaufte,  vielgestaltige 
Stábchen    mit   dem  Bacterium  coli  commune  nicht  nur  vcrwandt, 
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sondern  idcntisch  ist,  blicb  es  Albarran  vorbehalten,  1889  ais 
der  erste  in  einer  grosseren  Arbeít  die  nicht  minder  wichtigc  Rolle 
des  Bacterium  coli  commune  für  die  Genese  der  aufsteigenden 
eitrigen  Nierenentzündung  zu  demonstriren.  Er  fand  námlich  in 
23  wohluntersuchten  Fallen  eitriger  Pyelonephritis  jedesmal  das 
Bact.  coli  com.,  darunter  in  15  Fallen  in  Reincultur,  und 
konnte  bei  Kaninchen,  ebenso  wie  Krogius  durch  In- 
jection  von  diesem  Bacterium  in  den  unterbundenen 
Uréter  abscedirende  Nephritis  erzeugen. 

Schmidt  (24)  und  Aschhoff  untersuchten  14  Falle  ascen- 
dirender  Nephritis  suppurativa  und  fanden  12  Mal  das  Bact.  c. 
com.  ais  Erreger  derselben  und  zwar  9  Mal  sicher  in  Reincultur. 
2  Mal  erhielten  sie  Proteus  allein,  und  1  Mal  mit  Bact.  c.  com. 
gemischt.  Vollkommen  übereinstimmende  Resultate  ergaben  ihnen 
die  Thierexperimente,  deren  sie  gleichfalls  eine  grossere  Zahl  aus- 
führten,  und  durch  welche  die  beiden  Autoren  bei  gleicher  Aus- 
führung  der  Versuche,  wie  sie  Albarran  und  Krogius  angewandt 
hatten,  sowohl  mit  Bact.  c.  com.,  ais  auch  mit  Proteus  typische 
Bilder  ascendirender  eitriger  Nierenentzündung  erzeugen  konnten. 

Savor  (25)  fand  in  17  Fallen  ascendirender  Nephritis  13  Mal 
das  Bact.  c.  com.  und  zwar  10  Mal  in  Reincultur,  3  mal  in  Ge- 
meinschaft  mit  Proteus,  letzteren  4  Mal  allein. 

Krogius  (26)  untersucht  17  krankhafte  Harne.  17  Mal 
konnte  cr  in  ihnen  das  Bact.  c.  com.  nachweisen.  Bei  Hunden 
und  Kaninchen  führte  es  nach  subcutaner  Injection  zu  Eitcrungen, 
nach  intraperitonealer  Application  einige  Male  zum  Tode  der 
Thiere. 

'Barbacci  (27)  berichtet,  dass  er  bei  der  Section  der  Leiche 
cines  aus  der  chirurgischen  Klinik  stammenden  Individuums,  über 
das  nichts  weiter  bekannt  war,  ausser  einer  verwachsenen  Inguinal- 
hemie  einen  Abscess  im  linken,  stark  vergrosserten  ProstataJappen 
fand,  wáhrend  der  rechte  nur  die  Zeichen  einer  allgemeinen  Hyper- 
trophie  darbot.  Durch  eingehende  und  sorgfáltig  ausgeführte  Cultur- 
versuche  konnte  Barba  ce  i  ais  einzige  ürsache  dieser  Eiterung 
das  Bact.  c.  com.  feststeUen.  Da  die  Blasenschleimhaut  durchaus 
normal  und  der  in  der  Blase  noch  vorhandene  ürin  vollkommen 
klar  und  frei  von  Eiter  war,  so  konnte  das  Bact.  c.  com.  nicht  von 
der  Blase  aus  in  die  Próstata  gelangt,  sondern  nur  von  dem  mit 
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dem  Darm  verwachsenen  Bruchsack  her  in  das  Blut  eingedrungen 
sein.  Von  hier  aus  fand  es  in  dem  hypertrophischen  Gewebe  der 
Próstata  den  geeigneten  Boden  zur  weiteren  Entwickelung  und 
konnte  schliesslich  zur  Abscessbildung  führen. 

Barbacci  hat  somit  eine  Theorie  schafifen  wollen,  wie  das 
Bact.  coli  com.  in  die  Próstata  gelangt,  und  ais  Beleg  daffir,  dass 
das  Bacterium  nicht  aus  der  Blase  stammt,  führt  er  die  saure 
Beschaflfenheit  des  in  der  Blase  befindlichen  Hames  an.  Diese 
Begründung  ist  hinfállig. 

Martin  (28),  B.  Schmidt  und  Aschhoff  haben  die  Pyelo- 
nephritis  in  anatomischer  und  bacteriologischer  Beziehung  und  die 
ursachliche  Bedeutung  des  Bact.  c.  com.  fur  die  Erkrankung  der 
Hamwege  studirt.  Ihrer  Arbeit  liegen  16  im  Strassburger  patholog. 
anat.  Institut  mikroskopisch  und  bacteriologisch  genau  untersuchte 
Falle  von  Pyelonephritis  zu  Grunde  sowie  eine  grossere  Reihe  von 
sorgfáltig  ausgeführten  Thierversuchen.  Nach  éigenen  Beobachtungen 
und  mit  Hülfe  der  Literatur  sind  sie  zu  folgender  Ansicht  über 
die  Pathogenese  der  Cystitis  und  Pyelonephritis  in  bacteriologischer 
Beziehung  gelangt. 

Die  früher  allgemein  gültigc  und  auch  jetzt  noch 
vcrbreitete  Anschauung,  dass  dio  infectiose  Cystitis 
sich  durch  die  ammoniakalische  Zcrsetzung  des  ürins 
kundgiebt,  und  die  anatomischen  Vcránderungen  eben 
auf  diescr  Ammoniakwirkung  beruhen,  erweist  sich  ais 
unhaltbar,  da  in  der  Mehrzahl  der  Falle  sowohl  in  der 
Blase,  wie  in  dem  Nierenbccken  saurer  ürin  vorgefunden 
wird.  Offenbar  ist  diese  Fáhigkeit  zur  Urinzersetzung  bei  dem 
gewohnlichen  Gystitisbacülus,  dem  Bact.  c.  com.  eine  sehr  geringc, 
und  wohl  in  jedem  Falle  abhángig  von  dem  hoheren  oder  geringeren 
Sáuregrad  und  der  Eigenart  der  betrefienden  Bacillenvarietat.  Fállt 
also  der  Ammoniakeinfluss  fort,  so  bleibt  kein  anderer  Schluss 
übrig,  ais  die  entzündlichen  Schleimhautveránderungen  auf  dio 
directo  Bacterienwirkung  zurückzuführen,  wie  es  für  die  tuberculoso 
Cystitis  mit  dem  stets  sauren  Urin  allgemein  anerkannt  zu  werden 
scheint.  Ammoniakalischen  Urin  fanden  die  Forscher  nur,  wenn 
eine  Mischinfection  des  Bact.  c.  com.  mit  solchen  Bacterien, 
welche,  wie  Proteus  und  Staphylococcus  pyogenes  ancrkannter- 
maassen  den  Urin  zersetzen,    oder  eine  Reininfection  mit  letzteren 
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stattgefunden  hatte.  Diphtheritische  Processe  auf  der  Blasen-  und 
Nierenbeckenschleiinhaut  kommen  jedenfalls  erst  bei  ammoniaka- 
lischer  Zersetzung  des  Urins  vor. 

Vervollstandigen  wir  die  empirische  Begriindung  des  Eiterungs- 
begriffes  durch  die  Thatsache,  dass  auch  nicht  organisirte  Stoffe 
wie  Krotonsáure,  Terpentin,  krystallinisches  Quecksílber  etc.,  Eitc- 
rung  erzeugen  konnen,  so  scheint  mir  der  engo  Begriff  der  Eitening 
widerlegt. 

Wáre  die  Eiterung  eine  specifische  Reaction  auf  ein  specifischcs 
Irritament,  dann  müssten  wir  doch  die  kiinischen  Krankheitsbilder 
init  unseren  Reinculturen  nachzuahmen  vcrmogen.  Wenn  wir  jc- 
doch  mit  den  Kokken,  die  z.  B.  aus  einera  Ulcus  conieae  serpens 
gezüchtet  sind,  wieder  ein  solches  erzeugen  woUen,  oder  mit  den 
Kokken,  die  aus  einer  progressiven  Phlegmone  stammen,  wieder 
eine  solche  durch  Einimpfung  in  die  Haut  hervorbringen  oder 
endlich  mit  den  Streptokokken  der  puerperalen  Sepsis  wieder  ein 
Puerperalfieber,  eine  Beckenphlegmone,  eine  Peritonitis  bewnrken 
woUen,  dann  lassen  uns  unsere  Culturen  im  Stich.  Es  zeigt  sich, 
dass  zwischen  den  Eitererregem  und  den  Bacterien  der  anderen 
Infectionskrankheitcn  ein  gewaltiger  ünterschied  besteht.  Die 
Cholera,  Tuberculose,  der  Milzbrand  werden  immer  durch  dieselben 
reí.  Bacterien  erzeugt,  die  Eiterung  aber  ist  die  Reaction  ver- 
schicdener  AngrifiFe. 

Bei  Injection  eben  derselben  Schádlichkeiten,  welche  in  geringer 
Menge  und  schwacher  Concentration  nur  eine  vorübergehende 
Schwellung  verursachen,  welche  in  starkerer  Menge  eine  tcigige 
Consistenz  mit  Fibrinausscheidungen,  Hámorrhagien  und  partieller 
Nekrose  erzeugen,  beobachtet  man  bei  einer  gewissen  mittleren 
Dauer  und  Intcnsitát  der  Wirkung  und  bei  bestimmten  Thierarten, 
dass  die  entzündliche  Schwellung  vora  zweiten  und  dritten  Tage  ab 
nicht  in  Zertheilung,  sondem  in  cine  Schmelzung  und  Verflüssigung 
der  Gewebe  übergeht.  Auch  solche  Entzündungen  wie  beim 
3.  Grade,  bei  welcher  reichliche  wásserige  und  fibrinose  Durch- 
tránkung  der  Gewebsmaschen  und  ein  üntergang  von  Gewebszellen 
stattgefunden  hat,  konnen  einer  nachtráglichen  puriformen  Schmelzung 
unterliegen;  nur  wo  eine  intensive  Aetzwirkung  die  Gewebe  sofort 
und  vollstándig  abtodtet,  da  findet  ohne  Complication,  wie  etwa 
die  Dazwischenkunft   von  Bacterien,    eine   regulare  Eiterung   nicht 
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statt,  sondem  diese  Stellen  kommen  zar  Heilung,  wie  dio  Mehrzahl 
der  hamorrhagischen  Infarcte  in  der  Milz,  ohne  dass  sie  jemals 
aus  dem  Zusammenhange  herausgeiost  würden. 

Entzündung  ist  ein  Gewebskampf,  die  Entzündungsreize  trefifén 
die  Zellen  direct,  diese  erfahren  eine  pathologísche  Emáhrungs- 
steigerung,  eine  Nucleation  und  Cellulation,  bei  der  Eiterung  scheidcn 
sie  eine  schleimige  Intercellularsubstanz  ab,  aber  diese  neugebildeten 
Zellen  sind  keine  dauemden  Elemente,  sie  verfallen  dem  üntergang. 
Weder  den  Leucocyten  noch  den  Gewebszellen  allein  fállt  die 
Bildung  des  Eiters  zu,  denn  das,  was  wir  Eiter  nennen,  ist  weder 
histologisch,  noch  chemisch,  noch  aetiologisch  eine  Einheit.  Die 
Eiterzellen  entstehen  aus  verschiedenen  Quellen  und  die  Parbe,  die 
Consistenz,  der  Geruch  des  Eiters  wird  wesentlich  durch  die  Be- 
schaffenheit  der  Intercellularsubstanz  und  die  ihr  beigemengten 
Bestandtheile    an  Blut,    Gewebstrümmem  und  Bacterien  bestimmt. 

1.    Abhángigkeit   der  Abscessbildung   in  den  Harnwegon 

von  der  Gonorrhoe. 

AbsichÜich  unerwáhnt  liess  ich  bisher  die  Frage  über  die 
Wirkungsbreite  des  Gonococcus,  einmal,  weil  sie  im  Anschluss 
an  die  Frage  nach  der  Aetiologie  und  dem  Wesen  der  Eiterung 
unendlich  leichter  verstándlich  ist  und  dann,  weil  sie  ein  wesent- 
licher  Beitrag  ist,  die  Grawitz'sche  Lehre  über  Eiterung 
zu  festigen. 

So  lange  man  nur  von  einem  gonorrhoischen  „Virus"  sprechon 
konnte,  wie  man  sich  heute  mit  dem  „Virus"  der  Syphilis  begnügen 
muss,  war  naturgemáss  das  Studium  über  die  klinische  Gonorrhoe 
und  ihre  pathologische  Anatomie  auf  die  Empirie  gestellt. 

Ais  nebensáchlichen  Befund  fand  man  bei  Sectionen  von 
Menschen,  die  einem  anderen  Leiden  erlegen  waren,  eine  ürethritis 
acuta  oder  chronica,  und  je  nach  den  zufáUigen  Erfahrungen  stellte 
jeder  Autor  andero  Grundsátze  über  die  gonorrhoischen  Ver- 
ánderungen  auf. 

Eine  wesenÜiche,  practisch  und  wissenschaftlich  ausserordent- 
lich  wichtige  Frage,  die  seit  Jahrhunderten  die  Gelehrten  bescháftigt, 
ist:  Wie  weit  reicht  der  Einfluss  des  Gonokokken virus  auf  das 
Gewebe?  Besitzt  es  nur  die  Fáhigkeit,  die  Gewebe  leicht  entzünd- 
lich  zu  reizen  oder  vermag  es  Eiterung  zu  erzeugen?    Der  erste. 
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von  dem  wir  pathologisch  anatomisch  etwas  von  der  Gonorrhoe 
vernehmen,  ist  Laurentius  Terraneus  (29)  (1703).  Er  hat  bei 
sechs  Sectionen  zufáUig  recente  Tripper  gefunden. 

Einen  Fall  beschreibt  er  folgendermaassen:  Urethra  omnino 
inflaramatione  livescebat,  glandulaeque  disgregatae  immodicum 
extumebant.  Die  Urethra  bot  das  Bild  einer  aUgemeinen  Ent- 
zündung  und  die  zerstreuten  Drüsen  sind  besonders  stark  entzünd- 
lich  geschwellt.  Mit  scharfem  Blick  hat  Terraneus  die  wesent- 
lichstcn  makroskopischen  Veránderungen  bei  der  gonorrhoischen 
ürethritis  erkannt  und  prácisirt:  diffuse  Schleimhautent- 
zündung,  vorwicgende  Affection  der  drüsigen  Elemente 
(disgregatae.) 

Erst  circa  4  Decennien  spáter  horen  wir  wieder  etwas  von 
den  pathol.  anatom.  Veránderungen  bei  Gonorrhoe  und  zwar  aus 
dem  Munde  des  genialsten  Medicus  des  vorigen  Jahrhunderts; 
Morgagni  (29)  verráth  uns  das  Resultat  seiner  reichen  Erfahrungen, 
auch  auf  dem  Gebiet  der  Urethralveránderungen. 

Etsi  pauci  forte  sint  anatomici,  a  quibus  tot  fucrint,  quod  a 
me  urethrae  viriles  dissecatae  et  diligenter  perlustratae,  tamen  aut 
rarius  quara  vulgo  oxistimant  luculcntiora  in  eo  conali  vitia  occurnint, 
quae  contagiosam  gonorrhoeam  comitentur,  aut  nescio  quo  casu 
factum  cst,  ut  cum  magnus  hominum  hac  infectorum  sit  numerus, 
illa  ego  vitia  tam  luculenta  vix  unquam  aut  ne  vix  quidem  conspexerira. 

Im  Gegensatz  zu  diesem  negativen  Resultat  will  Lisfrane 
(1815),  der  sehr  háufig  Sectionen  mit  Gonorrhoe  behafteter  Indi- 
vidúen geraacht  hat,  sehr  oft  dabei  Ulcerationen  wahrgenommen 
haben.  Voillemier  (1868)  (29)  hat  9  Sectionen  derselben  Art 
gemacht,  darunter  eine  mit  folgendem  Befund. 

Es  handelte  sich  um  einen  24  Jahre  alten  Mann,  der  an  einer 
9  Tage  alten  ürethritis  litt  und  in  Folge  einer  Verletzung  gestorben 
war.  Die  Schleimhaut  7  Ctm.  vom  Orificium  extemum  an  geschwellt, 
gerothet,  die  Oeffnung  der  Morgagni'schen  Lacunen  deutlich  sicht- 
bar,  die  Schleimhaut  erschien  dadurch  wie  von  feinen  Oeffmmgen 
besáet.  Auf  der  Medianlinie  des  CanaJs,  4  Ctm.  vom  Orif.  ext, 
war  cin  Lacuna  Morgagni  deprimirt,  die  Umgebung  derselben 
ihres  Epithels  beraubt.  In  Folge  dessen  hatte  sich  eine  oberflách- 
liche,  3  Mm.  lange,  2  Ctm.  breite  Ulceration  gebildet.    Beim  Zusam- 
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mendrücken    der  Schleimhaut   tritt   aus  den  Oeffnungen  der  Mor- 
gagni'schen  Lacunen  grünlich  gelber  Eiter  hervor. 

Auch  hier  also  diffuse  Schleimhautentzündung  mit  Concentration 
der  Entzündungserscheinungen  um  die  Morgagni'schen  Lacunen. 
Dasselbe  erfahren  wir  von  Guérin  (29)  (1854)  aus  folgender  Be- 
schreibung  einer  Urethritis.  Die  Schleimhaut  der  Urethra  ist  mássig 
gerothet,  die  Morgagni'schen  Follikel  erweitert,  aus  ihnen  Eiter 
auszudrñcken.  Beim  Durchschneiden  mehrerer  derselben  überzeugt 
man  sich^  dass  sie  zu  Sácken  ausgedehnt  sind,  die  sich  bis  fast 
1  Ctm.  ticf  in  die  ürethralwand  einsenken.  Das  Gewebe  des  Bulbus 
ist  mit  Blut  überfüllt,  die  der  Schleimhaut  náher  liegenden  Maschen 
enthalten  Gerinnsel,  die  den  in  Venen  vorkommenden  ahnlich  sind. 
Die  Trabekel  sind  weich  und  nachgiebig. 

Horen  wir  schliesslich  noch  die  Ansicht  Rokitanski's  (29). 
Die  katarrhalische  Entzündung  der  Hamrohrenschleimhaut  ais 
Tripperkatarrh  hat  einen  zum  chronischen  hinneigenden  Verlauf.  Sie 
ist  entweder  ziemlich  gleichformig  über  die  Hamrohre  verbreitet, 
oder  sehr  oft,  und  zwar  bald  ursprünglich,  bald  in  ihrem  spátern 
Verlauf  auf  cine  oder  mchrere  Stellen  beschránkt.  Derlci  Hcrde 
findon  sich  an  jeder  Stello  bis  zur  Pars  prostatica  hin,  am  háufigsten 
aber  doch  in  der  Náhe  dos  Bulbus  urethrac  und  in  der  Fossa 
navicularis.  Ihre  Kennzeichcn  sind  dunkle  Rothung  und  Wulstung 
der  Schleimhaut,  zuweilen,  und  zwar  besonders  in  der  Possa  navi- 
cularis, auffállige  Schwellung  der  Schleimdrüsen,  Eiterbildung.  Da- 
bei  ist  das  Corpus  cavernosum  urethrae  an  den  gedachten  Stellen 
zunáchst  in  seiner  innersten  Schicht,  zuweilen  in  seiner  ganzen  Dicke 
mit  Verkleinerung  seiner  Ráume  geschwcUt  und  daher  minder  blut- 
reich.  Man  niramt  daselbst  einen  hierdurch  bedingten,  resistenten 
Wulst  in  der  Hamrohre  wahr. 

Wáhrend  also  Morgagni  erhebliche  pathologische  Veránde- 
rungon  der  Urethra  durch  gonorrhoisches  Virus  leugnet,  T erran eus 
und  Lisfranc  eine  oberfláchliche  Entzündung  constatirten,  haben 
die  drei  anderen  Porscher  auch  eine  Tiefeinwirkung  des 
gonorrhoischen  Virus  beobachtet.  Alie  übereinstimmend 
sahen  die  intensivste  Entzündung  in  der  Umgebung  der 
drüsigen  Elemente.  —  Die  einen  sprachen  von  Follikel,  dio 
anderen  von  Lacunae  Morgagni.    Guórin  sah  die  Laounae  Morgagni 
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zu  Sácken  ausgedehnt,  die  bis  1  Ctm.  tief  in  die  ürethralwand 
hineingingen,  d.  h.  die  Anfánge  der  periurethralen  oder  ure-' 
thralen  Abscesse  resp.  Pseudoabscesse.  Rokitanski  betont 
den  zura  chronischen  hinneigendenVerlauf  derSchleimhautentzündung, 
ferner  die  zur  Entzündung  praedilectirten  Stellen ,  die  Gegend  in 
der  Náhe  des  Bulbus  und  die  Fossa  navicularis.  Schliesslich 
erwáhnt  er  die  Veránderungen  der  Corpora  cavernosa,  welche 
durch  tiefgreifende  Entzündungen  narbig  indurirt  sind. 
Alie  diese  Momente,  welche  diese  genialen  Forscher 
macroscopisch  ais  wesentlich  erkannt,  finden  die  Be- 
státigung  ihrer  Bedeutung  durch  die  mikroskopischen 
Studien,  die  in  den  letzten  10  Jahren  begonnen  und  zuní 
Abschluss  gebracht  sind. 

In  neue  Wege  námlich  kam  die  Forschung  über  die  Gonorrhoe 
mit  der  Entdeckung  des  organischen  Krankheitserregers,  des  Gono- 
coccus,  durch  Neisser  (1879).  Wáhrend  bisher  nur  makroskopisch 
geurtheilt  werden  konnte,  d.  h.  gar  manchmal  differente  pathologische 
Erscheinungen  ais  auf  einheitlicher  Basis  beruhend  angesehen  wnrden, 
war  nun  das  Mittel  gegeben,  rein  gonorrhoisch  inficirte  Gewebe  zu 
erkennen  und  zu  untersuchen.  Ais  einzige  Vermehrungsstatten  des 
Gonococcus  wurden  zunáchst  die  ürethra  und  die  Conjunctiva  des 
Auges  betrachtet. 

Es  ist  klar,  dass  mit  der  Annahme,  der  Gonococcus  fánde 
sich  nur  in  der  Urethra  und  der  Conjunctiva,  die  Moglichkeit  sehr 
fem  liegt,  ein  gonorrhoisch  inficirtes  Gewebe  mikroskopisch  zu 
untersuchen.  Man  war  naturgemáss  auf  den  Zufall  angewiesen,  der 
ais  Nebenbefund  irgend  einer  Sektion  eine  gonorrhoische  Erkrankung 
brachte. 

Der  Erste,  der  die  Gonokokkenthátigkeit  mikroskopisch  verfolgen 
konnte,  warBumm,  (30)  der  im  Jahre  1886  eine  gonorrhoisch  er- 
krankte  Conjunctiva  untersuchte.  Ais  Resultat  seiner  üntersuchungen 
stellt  er  folgende  Principien  der  Gonokokkenwirkung  auf. 

Mit  dem  inficirenden  Secret  kommt  eine  gewisse  Menge  der 
Gonokokken  auf  die  Schleimhaut.  Diese  durchdringen  die  Lage 
der  Epithelzellen  and  gelangen  auf  dem  Wege  des  Protoplasmas 
und  der  Kittsubstanz  der  epithelialen  Elemente,  also  durch  diese 
und  zwischen  ihnen  wandemd,  bis  auf  den  Papiüenkorper  der 
Schleimhaut.     Grosse  Schwárme   weisser  Blutkorperchen  sind   um 
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diese  Zeit  aus  dem  erweiterten  Capillarnetz,  das  beinahe  an  die 
Epithelgrenze  reicht,  ausgewandert  und  in  die  obersten  Strata  des 
Bindegewebes  eingedrungen,  um,  mit  Gonokokken  beladen,  durch 
das  Epithellager  an  die  Oberfláche  zu  gelangen.  Das  durch  die 
Pilzwanderung  in  seiner  Festigkeit  gestorte  Epithelstratum  wird 
durch  diesen  Zell-  und  den  denselben  begleitenden  Fltissigkeitsstrom 
zerklüftet  und  in  SchoUen  abgehoben,  wozu  capilláre  Blutergüsse 
zwischen  Epithel  und  Bindegewebe  beitragen  mogen.  Die  Aus- 
brcitung  der  Kokken  voUzieht  sich  in  den  oberfláchlichsten  Schichten 
des  subepithelialen  Bindegewebes,  wo  dieselben  zwischen  den  Faser- 
zügen  in  Reihen  oder  rundlichen  Kolonien  angeordnct  sind.  Leu- 
cocyten  füllen  schliesslich  den  ganzen  Papillarkorper,  damit  ist  der 
Uebergang  zuna  eitrigen  Stadium  gegeben. 

Indem  dieser  Befund  ohne  Weiteres  auf  die  Veránderungen  in 
der  gonorrhoischen  Urethra  übertragen  wurde,  karaen  Bumm  und 
seine  Schüler  zu  dem  Schlusse,  die  Gonokokkeninfection  ist 
nur  moglich  an  Schleiraháuten  mit  einíachem  Cylinder- 
epithel,  und  die  Infectionskraft  reicht  nur  durch  das 
Epithel  bis  in  die  obersten  Schichten  des  Bindege- 
webes. 

Gerheim,  (31)  ein  Schüler  Bumm's,  sagt:  Bedenkt  man, 
dass  aJle  Schleimháute,  an  denen  mit  absoluter  Sicherheit  Gonorrhoe 
constatirt  wurde,  einfaches  Cylinderepithel  oder  doch  eine  demselben 
nahestehende  Epitheldecke  tragen,  welche  sich  durch  geringe  Dickc 
des  Zelllagers  und  grosse  Zartheit  des  Protoplasmas  der  zelligen 
Elemente  auszeichnet,  ruft  man  sich  femer  in  das  Gedáchtniss 
zurück,  dass  die  Pilzinvasion  am  Uebergangsepithel  scharf  ab- 
schneidet;  haben  weiterhin  Experimente  an  der  v.  Rinecker'schen 
Klinik  gezeigt,  dass  Gonokokkencul turen,  in  das  subcutane  Binde- 
gewebe inicirt,  spurlos  zu  Grunde  gehen,  so  scheint  es  zum  min- 
desten  zweifelhaft,  ob  die  Gonokokken  ihren  Einfluss  auf  weitere 
Strecken  geltend  machen  konnen. 

Diese  scheinbar  frappanten  Beweise,  auf  experimentellem  Wege 
erzielt,  sind  doch  nach  den  weiteren  Erfahmngen  ais  falsch  zu  be- 
trachten*). 

Und  wenn  nun  trotzdem   bei  Gonorrhoe    eine  Abscessbildung 

*)  Am  Schlusse  der  Gonokokkeiifrage  kommen  wir  auf  das  nunmchr 
selbstverstandliche  negative  Resultat  obiger  Yersuche  zurück. 
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umgab  und  durchsetzte  stellenweise  die  Epithelschicht  Bei  der 
Fárbung  mit  Aiiilinfarben,  besonders  mit  Carbolfuchsin,  liessen  sich 
Gonococcen  sowohl  im  Lumen  der  Einsenkung,  in  Eiterkorperchen 
und  auf  Epithelzellen ,  ais  auch  zwischen  den  3 — 4  obersten  Zell- 
lagen  des  Epithels  in  Haufen  oder  reihenweise  in  den  interstiliellen 
Gángen  angeordnet,  nachweisen.  Ebenso  fanden  sich  solche  sehr 
selten  in  den  obersten  das  Epithel  infiltrirenden  Rundzellen;  im 
tieferen  Epithellager  sowie  im  Bindegewebe  fehlten  sie. 
Einen  áhnlichen  FaJl  beschreibt  Jadassohn  (33). 

Bei  einem  Patienten  excidirte  er  einen  etwas  nach  hinten  vom  hintern 
Ende  des  Frenulum  liegenden,  harten,  weit  über  federkieldicken  Strang,  welcher 
in  der  Haut  des  Penis  lag,  sich  von  der  Urethra  vollstandig  abgrenzen  liess 
und  sich  etwa  l^/g  Ctni.  lang  neben  der  Raphe  des  Penis  nach  hinten  er- 
streckte.  An  seinem  vorderen  Ende  war  eine  kleine,  schrag  nach  oben  (nach 
der  Urethra  zu)  und  hinten  gerichtete  Oeffnung,  aus  der  ein  massiger  Druck 
auf  den  Knoton  ein  Tropfchen  Eiter  entleerte. 

Bei  der  Zerlegung  in  mikroskopische  Schnitte  wurde  der  Anfangstheil 
des  Ganges  fast  longitudinal  getroffen,  und  es  zeigte  sich,  dass  das  Epithel 
der  Haut  sich  in  das  des  Ganges  continuirlich  fortsetzte;  eine  kleine  Strecke 
weit  liess  sich  auch  die  Hornschicht  verfolgen,  dann  aber  hort«  diese  auf,  und 
ein  mehrfach  geschichtetes  Pflasterepithel  kleidete  ihn  aus.  Auf  diesem  und 
im  Lumen  lag  ein  feinkorniges  Gerinnsel  und  einzelne  Eiterkorperchen,  hier 
und  da  in  diesen  Gonokokkenhaufen.  Bis  an  die  Epidermis  heran  war  das 
Bindegewebe  mit  Rundzellen  dicht  infiltrirt,  viele  von  ihnen  waren  auch 
zwischen  die  Zellen  des  Pflasterepithels  eingedrungen.  Dieses  war  im  ganzen 
gut  erhalten  —  nur  die  oborste  ZelUage  wies  Degenerationserscheinungen  auf 
und  w^ar  etwas  auseinander  gcworfen.  Je  tiefer  man  kam,  desto  reichlicher 
wurden  die  Rundzellen  in  seinen  Interstitien ;  auch  die  entzündlichen  Erschei- 
nungen  nahmen  in  der  Umgebung  immer  mehr  zu.  Schon  in  diesen  ersten 
Schnitten  von  dem  Anfangstheil  des  Ganges  konnten  typische  Gonokokkenherde 
auch  im  Epithel  nachgewiesen  werden ;  die  Mehrzahl  derselben  fand  sich  auf 
der  peripherischen  Schicht  der  Epitheiien  und  zwar  bald  ais  feine  Streifen  an 
der  aussersten  Contour  einer  Zelle,  bald  ais  flachenhaft  ausgebreiteter  Haufe 
auf  der  Piache  derselben,  immer  in  der  typischen  Diplokokkenanordnung,  nur 
an  einzelnen  Stellen  gelang  es,  sie  zwischen  die  obersten  Lagen  der  Zellen  in 
die  Intercellularráume  hinein  zu  verfolgen. 

Dieses  Bild  ist  der  Beschreibung  des  Touton'schen  Palles 
so  frappant  áhnlich,  dass  man  sie  für  identisch  halten  k5nnte. 
Mit  diesem  Befunde  war  der  Bann  gebrochen.  Die  Gonococcen 
schrecktcn  nicht  vor  mehrschichtigera  Epithel,  selbst  Pflasterepithel 
zurück.  Ihre  Kraft  reicht  aber  nach  diesem  Befunde  nicht  aus, 
die  ganze  Dicke  des  Epithels  zu  durchbrechen. 
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beobachtet  wurde,  wie  woUte  man  dann  dieses  Phaenomen  mit  der 
Oberfláchenwirkung  der  Gonokokken  in  Uebereinstímmung  bringen? 

Gerheim  findet  sehr  leicht  hierfür  eine  Antwort:  Im  gonor- 
rhoischen  Secret  sind  sehr  háufig  —  Eiterkokken  nachzuweisen,  und 
es  ist  mebr  aJs  wahrscheinlich,  dass  die  Eiterkokken,  welchc  im 
gonorrhoischen  Eiter  einen  überaus  günstigen  Náhrboden  finden,  von 
der  erkrankten,  vielleicht  hier  und  da  erodírten  Schleimhaut  auf- 
genommen  werden.  Von  dort  brechen  sie  in  die  Lymphbahnen  und 
wohl  auch  in  die  Blutgefásse  ein,  werden  in  die  náchsten  und  in  die 
entfemten  Korpertheile  getragen,  wo  sie  gewissermaassen  meta- 
statische  Vorgánge  hervorrufen.  Damit  hatte  man  also  zugleich 
auch  eine  Erkláning  für  die  bei  Gonorrhoe  an  anderen  Korperstellen 
auftretenden  Secundárerkrankungen. 

Dem  Gonococcus  war  also  'damit  ein  enges  Gebiet  angewiesen. 
Nur  die  Organe,  deren  Schleimhaut  mit  einschichtigem  Cylinder- 
epithel  oder  einem  diesem  nahestehenden  bekleidet  ist,  wurden 
ais  einzige  Brutstátten  des  Gonococcus  angesehen,  und  zwar  nur 
ihre  Oberfláche  sowie  die  damit  zusammenhángenden  Eiter- 
ansammlungen  in  ihrem  Lumen.  Die  Entzündung  des  Peri-, 
Parametrium,  die  Bartholinitis ,  die  Prostatitis,  Epididymitis ,  die 
Tripperbubonen  und  die.Abscesse  in  den  Harnwegen  wurden 
ciner  Mischinfection  zur  Last  gelegt. 

Wie  stimmte  nun  zu  dieser  Lehre  die  Thatsache,  dass  dio 
mánnJiche  ürethra  gerade  in  den  allervordersten  Par- 
tieen,  der  Eingangspforte  der  Gonorrhoe  Pflasterepithel 
trágt?  Wie  wollte  man  nach  Bumm's  und  Gerheim's  An- 
schauung  die  Vulvovaginitis  der  kleinen  Mádchen  erklárcn? 
Touton(32)  war  es  vorbehalten,  den  Widerspruch  aufzukláren. 

Er  hatte  Gelegenheit,  einen  gonorrhoisch  erkrankten  incidirtcn 
Gang,  der  zwischen  den  Bláttern  des  Praeputiums  gelegen,  nahe 
der  Raphe  einige  Mm.  nach  hinten  und  aussen  von  der  ümschlag- 
stelle  mündete  und  auf  Druck  gonococcenhaltigen  Eiter  entleerte, 
histologisch  zu  untersuchen.  Die  ungefáhr  7 — 8  Mm.  lange,  drüsen- 
áhnliche,  mit  spárlichen  kurzen  Abzweigungen  versehene  Einsenkung 
war  durchweg  mit  geschichtetem  Pflasterepithel  aus- 
gekleidet,  das  an  der  oberfláchlichsten  Partie  noch  eine  deut- 
liche  Horn-  und  Komerschicht  aufwies,  die  sich  nach  der  Tiefe 
hin   verlor.      Eine    etwa    ^¡^   Mm.    máchtige   Rundzelleninfiltration 
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Trotzdem  sehen  wir  die  Reaction  des  subepithelialen  Gewebes. 
Einc  reí.  máchtige  Rundzollenschicht  umgab  und  durch- 
setzte  stellcnweise  das  Epithel,  und  wie  crklártc  man  dieses 
Phaenomen? 

Jadassohn  (34)  kommt  nach  seinen  zahlreichen  und  um- 
fassenden  Untersuchungen  über  die  Gonococcen  zum  Schluss- 
resultat:  An  rait  geschichtetera  Epithel  bekleideten  Schloiraháiiten 
bleibt  die  gonorrhoische  Infection  im  allgemeinen  rein  epithelial, 
und  die  Eiterabsonderung  beruht  nur  auf  chemotactischer 
Fernwirkung. 

In  der  Mehrzahl  der  Falle  reicht  die  Energie  der  Gonococcen 
nur  zu  oberfláchlicher  eitriger  Infiltration  aus.  Ihre  Vitalitát  er- 
lischt  bei  tieferra  Eindringen  in  das  Gewebe  in  dera  ihnen  nicht 
zusagenden  bindegewcbigen  Náhrboden  schnell.  Unter  dem  Ein- 
fluss  der  Entzündung  kommt  es  zu  einer  Hyperplasie 
und  Metaplasie  der  restirenden  Epithelien,  zwischen  und 
auf  denen  die  Gonococcen  noch  wachsen.  Ist  die  Epithellage  auf 
diese  Weise  wieder  geschlossen,  so  kann  der  infectiose  Ent- 
zündungsprocess  noch  sehr  lange  fortbesteheu.  Die  Gonococcen- 
Vegetation  bleibt  dann  aber  auf  das  Epithel  beschránkt. 

Einen  gewaltigen  Fortschritt  machtc  die  Gonococcenfrage  durch 
die  bahnbrechende  Arbeit  Wertheim's  (34)  über  die  ascendirende 
Gonorrhoe  beim  Weibe.  Eine  vereinfachte  und  vervoUkommnete 
Kulturmethode,  welche  vermittelst  des  Plattenverfahrens  den  Nach- 
weis  der  Gonococcen  manchmal  auch  da  reí.  leicht  ermoglichte, 
wo  die  mühsame  microskopische  Durchforschung  vieler  Práparate 
ira  Suche  liess,  erfolgreiche  Uebertragungen  von  Gonococcenrein- 
kulturen  aus  Gonorrhoe  und  saJpingitischem  Eit^r  auf  vorher  ge- 
sunde  menschliche  Harnrohren,  experimentelle  Uebertragung  solcher 
Kulturen  in  den  Peritonealsack  kleiner  Thiere,  zahireiche  Unter- 
suchungen der  dabei  gewonnenen  Gewebe  sowie  solcher  von  Opera- 
tienen  an  Menschen  dienten  Wertheim  zu  seiner  Forschung  ais 
Grundlage. 

Er  fand  zunáchst,  dass  das  Plattenendothel  des  Peritoneuras 
für  den  Gonococcus  durchgángig  sei,  dann  bestatigte  er  die 
Moglichkeit  eines  auch  tiefem  Eindringens  der  Pilze  in  das  Binde- 
gewebe,  dera  Verlauf  der  Gewebsspalten  folgend,  in  &liii- 
lichen  Zñgeii   und  Haufen   wie  die  anderen  pyogenen  Micro- 
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organismen.  Die  im  Anschluss  an  die  weibliche  Gonorrhoe 
auítretende  Salpingitis,  Oophoritis,  die  umgebenden  Bindege- 
webs  sowie  die  zugehorigen  Bauchfellentzündungen  wurden  ais 
wahre  Gonococcenafifectionen  erkaimt.  Beim  Ovarium  wurde  con- 
statirt,  dass  die  Gonococceninvasion  auch  zur  abscedirenden  Bindc- 
gewebseinschmelzung  führen  konne.  Bine  Mischinfection  lag  nie- 
mals  Yor.  So  konnte  Wertheim  nait  den  Worten  schliessen: 
Die  ascendirende  Gonorrhoe  mit  alien  ihren  Folgen  ist 
ein  átiologisch  einheitlicher  Krankheitsvorgang. 

Und  nun  war  auch  das  Verstándniss  gegeben  für  eine  Mittheilung, 
mit  der  Dinkler  (35)  sehon  einige  Jahre  vorher  überrascht  hatte. 

Er  hatte  den  Nachweis  geführt,  dass  an  einem  wegen  eines 
perforirenden  Hornhautgeschwüres  bei  Blennorrhoe  enucleirten  Auge 
auch  im  Gewebe  der  exulcerirten  Comea  und  der  prolabirten  Iris 
Gonokokken  vorhanden  waren. 

Ais  schliesslich  im  Eiter  eines  subcutanen  Abscesses  am  Hand- 
rücken  bei  gleichzeitigem  Urethraltripper  auf  Lang's  Abtheilung 
Gonokokken  mikroskopisch  und  kulturcU  von  Paltauf  (36)  kon- 
statirt  wurden,  ais  auch  Follemer,  Sahli  u.  A.  analoge  Falle 
beschrieben,  da  war  die  Frage,  ob  die  Gonokokkenwirkung 
bis  zur  Eiterung  das  Gewebe  reizen  kann,  in  positivem 
Sinne  wissenschaftlich  beantwortet. 

Empirisch  wurde  diese  Tiefenwirkung  des  Gonococcus  schon 
früher  gefunden.  So  sagt  Lesser  (37)  in  seinem  Lehrbuch  über 
Haut-  und  Geschlechtskrankheiten,  dass  ein  periurethrales  Infiltrat 
und  weiter  durch  eitrige  Schmelzung  der  periurethrale  Abscess  sich 
bildet,  wenn  der  durch  die  Tripperinfection  hervorgerufene  Ent- 
zündungsprozess  von  der  Hamrohrenschleimhaut  auf  das  submucose 
Gewebe  und  auf  die  tieferen  Theile,  also  auf  das  Gewebe  des 
Schwellkorpers  der  ürethra  oder  desjenigen  des  Penis  übergreift. 
Er  giebt  an,  dass  im  Eiter  der  poriurethalen  Abscesse  Gonokokken 
nachgewiesen  sind.  In  dieser  Beziehung  stimmt  er  überein  mit 
Welander  und  Pellizzari  (38). 

Letzterer  macht  mit  Recht  auf  die  Schwicrigkeit  aufmerksam, 
den  Neisser'schen  Diplococcus  aus  dem  Secret  der  ürethra  zu 
züchten.  Denn  dort,  wo  der  Tripper  gcwohnlich  seinen  Sitz  hat, 
ist  er  mit  so  vicien  pathogenen  und  nicht  pathogenen  Mikroorga- 
nismen  verunreinigt,  besondérs  mit  Eitcrkokken,  dass  der  Forscher 
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irregeleitct  wcrden  kann.  Unter  dem  Einfluss  der  daraaligen  An- 
schauung  über  die  Oberfláchenwirkung  des  Gonococcus  leugnet 
Pellizzari  nicht,  dass  die  periurethralen  Phlegmonen  dem  Ein- 
wirken  der  gewohnlichen  Pyogenesarten  zuzuschreiben  seien,  doch 
glaubt  er,  dass  jene  sehr  háufigen  Formen  kleiner  Absccsse,  die 
von  den  Tubulárdrüsen  der  Harnrohrenschleimhaut  ausgehen,  eder 
mit  andera  Worten  auf  die  blennorrhagischen,  periurethralischen 
Folliculitiden  folgen,  einzig  und  allein  mit  dem  Trippervirus  in  Be- 
ziehung  stehen  konnen. 

Er  führt  3  Falle  solcher  Erkrankungen  an.  Zwei  von  ihnen 
sind  identisch.  Gonorrhoe  mit  periurethralen  Abscessen  in  beiden 
Fallen  vorausgegangen,  einmal  am  Penoscrotalwinkel,  beim  andem 
in  der  Mitte  des  Gliedes.  In  beiden  Fallen  folgte  der  neue  Abscess 
in  unmittelbarer  Nachbarschaft  des  ersten.  Beidemale  war  der  Ab- 
scess acht  Tage  naeh  der  Infection  entstanden.  Die  Abscesse  sind 
crbsen-  und  haselnussgross,  nicht  fluctuirend. 

Im  dritten  Falle  war  auch  eine  Gonorrhoe  vorhergegangen, 
ohne  Abscesse.  Eine  Woche  nach  der  zweiten  Erkrankung  ent- 
stand  in  der  Mitte  des  Gliedes  eine  Anschwellung,  bestehend  aus 
einer  kirsch-  und  einer  haselnussgrossen  Geschwulst,  die  in  der 
Mitte  sich  berührten. 

In  alien  drei  Fallen  wurden  mittelst  einer  Canüle  von 
Tur  si  ni  nach  der  peinlichsten  Desinfection  die  Abscesse  ange- 
stochen  und  Eiter  aspirirt.  Alie  ergaben  in  Gentianaviolettlosung 
reichliche  Gonokokken.  Geimpfte  Gelatineplatten  im  Brutofen  bel 
16 — 18®  C.  blieben  zwanzig  Tage  lang  steril.  Diese  Versuche  be- 
státigen  das  Fehlen  der  Staphylokokken  und  des  Streptococcus 
pyogcnes.  Der  misslungene  Kulturversuch  vermindert  nach  P.  nicht 
den  Werth  der  morphologischen  üntersuchuug,  weil  alie  Forscher 
darin  einig  sind,  dass  sich  jener  Diplococcus  nicht  auf  Gelatine 
züchten  lásst,  doch  nach  unscrer  moderaen  Anschauung  hat  der 
Nachweis  von  Gonokokken  nur  dann  wissenschaftlichen  Werth, 
wenn  er  mikroskopisch,  kulturell  und  experimenten  gegeben  wird. 

Daher  verdient  dio  Mittheilung  Pellizzari's  zwar  Interessc 
ebenso  wie  die  Nachricht  Lesser's,  doch  in  die  Reihe  der  wissen- 
schaftlichen Begründungen  dürfen  die  Ansichten  der  beiden  Autoren 
nicht  aufgenommen  werden.  Jadassohn  und  vor  aUem  Wertheim 
gebührt    das  Verdienst,    den  GonocoQCus   in    die  Klasse    der 


Pathologie  und  Therapie  der  FTamabscosse.  667 

citercrzcugenden  Reizefür  die  menschlichen  Gcwcbe  cin- 
gereiht  zu  haben. 

Er  unterscheidet  sich  von  denStaphylokokken,  demStreptococcus 
nicht  essentiell,  sondern  nur  graduell.  Ebenso  wie  die  Bacterien 
mit  aUgemein  anerkannter  eitererregender  Eigenschaft  ist  seino 
Thátigkeit  abhángig  von  verschiedenen  Bedingungen.  In  gleicber 
Weise  wie  die  Hornschicht  der  Epidermis  alien  Bacterien  die  In- 
vasión in  den  Korper  verbietet,  bilden  auch  minder  feste  Epithelien 
einen  Scbutz  gegen  Gonokokkeninfection.  Was  der  Neisser'sche 
Diplococcus  vor  den  typischen  Eiterkokken  voraus  hat,  das  ist  seine 
^chemotactische  Femwirkung,"  die  Tontón  und  Jadassohn  mit 
Recbt  an  ihm  betonen,  denn  durch  diese  Fáhigkeit  wird  cr, 
wie  wir  sehen  werden,  den  menschlichen  Geweben  ge- 
fáhrlich. 

Welcher  Art  die  Epithelien  sein  müssen,  um  dem  Gonococcus 
das  Eindringen  in  die  tieferliegenden  Gewebe  zu  gestatten,  haben 
Touton  (39)  und  Jadassohn  uns  scharfsinnig  gelehrt. 

Nicht  die  Porm  der  Epithelzellen  ist  nach  Touton  für  dio 
Invasión  der  Gonokokken  die  wesentliche  Grundbedingung,  sondern 
diese  ist  in  erster  Linie  darin  zu  suchen,  dass  die  einzelnen  Epi- 
thelzellen durch  genügend  weite  Saftspalten  von  einander  gctrcnnt 
sind,  und  dass  die  in  denselben  enthaltene  Substanz  eine  moglichst 
geringe  Consistenz  hat. 

In  zweiter  Linie  muss  das  ganze  Epithel  ein  recht  saftreiches 
sein,  die  einzelnen  Zellen  ein  zartes,  nachgiebiges  Protoplasma  bc- 
sitzen.  Diese  Forderung  involvirt  gleichzeitig  die  Ansicht,  dass  die 
Gonokokken  nicht  zwischen  die  verhomten  Zellenlagen  der  Epi- 
dermis eindringen  konnen,  welche  nach  dem  Verschwinden  der  Saft* 
spalten  fest  mit  einander  verlothet  werden. 

Die  genannten  günstigen  Bedingungen  für  die  Einwanderung 
der  Gonokokken  liegen  natürlich  in  erhohtem  Maasse  bei  entzünd- 
lichen  Processen  vor,  wo  durch  die  mit  den  Eiterkorperchen  durch- 
tretcnde  Entzündungsflüssigkeit  die  Intercellularráume  weitcr  und 
wohl  auch  ihr  Inhalt  verdünnt  wird,  ebenso  wie  die  Epithelzellen 
leicht  aufquellen  und  weicher  werden. 

Die  lócale  Praedisposition  zur  Gonokokkeneinwanderung  beruht 
also  nicht  auf  derForm  der  Epithelzellen.  Sie  begreift  sowohl  in 
sich  die  angeborene  besondere  Zartheit  eines  mit  weiten  Saftlückcn 
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bcgabten,  auch  chcmisch  den  Gonokokken  zusagcnden  Epithols,  ais 
die  je  nach  dem  Lebensalter  wechsclnden  derartigen  Bcdingungen. 
Darauf  zurückzuführen  ist  vielleicht  die  reí.  leichte  Infection  der 
Conjunctíva  der  Neugeborenen  im  Verháltniss  zu  der  doch  immer- 
hin  seltenen  im  Vergleich  zur  Infectionsmoglichkeit  analogen  Er- 
krankung  bei  Erwachsenen. 

Vielleicht  findet  durch  Umbildung  des  Epithelgefiiges  die  merk- 
würdige  Thatsache  ihre  Erklárung,  dass  Vulvo-Vaginitis  bei  neu- 
geborenen Mádchen  schon  háufig  beobachtet  ist,  bei  Erwachsenen 
noch  niemaJs. 

Femer  konnen  durch  vorausgehende  Momente  an  vorher  weniger 
geeigneten  StcUen  erst  günstige  Verháltnisse  geschaffen  werden.  Die 
praeparatorischen  Momente  konnen  nach  Touton  auf  anderweitigen 
Noxen  traumatischcr,  calorischer,  chemischer  oder  bacterieller  Natur 
beruhen,  oder  aber  die  Gonokokken  selbst  ebnen  sich  ver- 
moge  ihrer  hervorragenden  chemotactischenEigenschaften 
—  wenn  man  die  Serumattraction  dabei  in  erster  Linic 
in  Betracht  zieht  —  den  Boden  zum  weiteren  Eindringcn. 
Diese  Thátigkeit  entfalten  die  Pilze  mit  dem  Momente  ihres  Ein- 
dringens  oder  ihrer  Auflagerung  auf  das  Epithel,  also  lange  ehe  sie  in 
die  unmittelbareNáhe  auch nur  der oberfláchlichen  Blutgefássegelangen. 

So  wird  die  Epithellage  von  einer  eiweissreichen  Flüssigkeit 
durchtránkt,  die  Intercellularráume  erweitert,  das  Gefüge  der  Zellcn 
gclockert.  Die  Zellen  selbst  werden  auseinandergeworfen,  quellen 
samt  dem  Kern  auf.  Schliesslich  lost  sich  das  Protoplasma,  die 
gequollencn,  blassen  Keme  sind  oft  noch  lange  nachweisbar. 

Aeusserst  interessant  ist  die  Mittheilung  Jadassohn's,  dass 
er  in  alien  seinen  Fallen  mehr  oder  weniger  zahlreiche  Mitosen  im 
Epithel,  auch  in  náchster  Náhe  der  Gonokokken,  gefundcn  habe  und 
dass  er  glaube,  daraus  den  Schluss  ziehen  zu  raüssen,  dass  bei 
den  epithclialcn  Infectionen  die  zerstorende  Wirkung  des 
Virus  hinter  der  EntzündungundProliferation  erzeugenden 
meist  zurücktritt. 

Damit  steht  auch  im  Einklang,  dass  die  Bindegewebsinfil- 
tration  in  diesen  Fallen  nicht  den  Charakter  einer  wirklich  dichten, 
eitrigen  Iníiltration,  sondcrn  vielmehr  den  einer  Rundzellenan- 
saramlung  hat,  wie  sie  bei  chronischen  Entzündungen  vorwiegt.  Die 
Rundzcllen,   wolcho  die  Ausführungsgángc  der  praeputialen  Giinge 
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unigeben,  gehoren  nach  Jadassohn  und  Touton  den  protoplasma- 
rcichen,  mit  einem  oder  mehreren  Kemen  versehenenZellen  an,  welche 
IJnna  anter  der  Bezeieliniiiig  yon  Flasmazellen  mlt  positiyster 
Besthmntheit  ais  AbkOmmlinge  der  flxen  Zellen  bezelelmet. 

J.  fugt  ferner  hinzu,  dass  bei  diesem  dichten  Infiltrat  die 
geringe  Zahl  von  Mitosen  im  Bíndegewebe  auffállt. 

Interessant  sind  die  Befunde  bei  einem  vereiternden  Infiltrat 
im  Sulcus  coronarius.  Schon  bei  schwacher  Vergrosserung  fallen 
die  Diflferenzen  zwischen  den  Rundzellen-  und  den  Eiterkorperchen- 
Infiltraten  auf,  und  wenn  man  Gonokokken  constatiren  will,  muss 
man  immer  die  letzteren  einstellen,  die  ersteren  sind  wohl  nur  das 
Product  einer  „collateralen  Entzündung",  wie  sie  nach  J.'s  Er- 
fahrungen  in  der  Pathologie  der  Gonorrhoc  überhaupt  eine  nicht 
unwesentliche  Rolle  spielt;  denn  in  ihnen  fehlen  die  Gonokokken  ganz. 

Wo  die  Gonokokken  in  reichlicher  Menge  liegen,  da  ist  das 
Grundgewebe  ganz  zerstort;  vielleicht  ist  aber  das  Verháltniss 
chronologisch  umgekehrt:  námlich  wo  eine  Zerstorung  des  Grund- 
gewebes  eingetreten  ist,  da  haben  sich  die  Gonokokken  reichlicher 
vermehrt.  Wo  es  sich  aber  nur  um  etwaige  Infiltration  des  Grund- 
gewebes  handelt,  da  finden  sich  neben  den  Eiterzellen  Binde- 
gewebszellen  mit  reí.  reichlichen  Mitosen;  auch  die  Endothelien 
der  Gefásse  weisen  háufiger  solche  auf. 

Also  die  histologischen  Veránderungen  bei  reiner  Epithelinfection 
unterscheiden  sich  von  denen  bei  Bindegewebsinfection  —  speciell 
natürlich  bei  Bindegewebsvereiterung:  bei  der  erstern  Proliferation 
wesentlich  des  Epithels,  rundzellige,  aber  nicht  eigentlich  eitrige  In- 
filtration des  Bindegewebes,  keine  nachfolgende  Degeneration  des- 
selben,  keine  ausgesprochene  Proliferation  seiner  Zellen;  bei  der 
letzteren  Vorwiegen  der  Eiterkorperchen  überall,  wo  Gonokokken 
vorhanden  sind,  Degeneration  und  Proliferation  der  Bindegewebs- 
zellen,  eventuell  Einschmelzung  des  Gewebes. 

Diese  Darstellung  der  Gonokokkenwirkung,  die  Jadassohn  so 
verschieden  findet  im  Epithel  und  im  Bíndegewebe,  ist  ohne 
weiteres  áusserst  leicht  verstándlich,  wenn  wir  die  Gono- 
kokken nieht  ais  eine  eigenartlg  wirkende  Bacterienart  be- 
traehten^  sondem  ais  zngehSrig  zn  der  zweiten  Stnfe  der 
Grawttz'sehen  Eintheilnng.  Grawitz  sagt:  Auf  Injection 
irritircnder  Substanzen  in  kleinerer  Menge  erfolgt:  reichliche 
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Durchtránkung  des  Gewcbes  mit  wásserigcr.  eiweiss- 
haltiger  Flüssigkeit.  Die  Gewebszellen  sind  vergrossert, 
vora  zweiten  Tage  ab  zeigen  sich  Zelltheilungen,  zahlreiche 
Leucocyten  sind  ausgewandert.  Tritt  das  Irritament  mit 
dieser  Kraft  in  das  Bindegewebe  direkt  ein,  dann  werden  sámmtliche 
Erscheinungen  auftreten,  die  Jadassohn  im  Bindegewebe  beob- 
achtet  bat. 

Tritt  aber  zwischen  Irritament  und  Bindegewebe  ein 
Epithel,  so  wird  es  von  desscn  Beschaffenheit  abhángig, 
ob  es  durchbrochen  wird  und  die  ganze  Reizungskraft  das 
Bindegewebe  trifft,  oder  ob  derSchutz  des  Epithels  hin- 
reicht,  die  Gewalt  des  Reizes  so  zu  schwáchen,  dass  nur 
„chemotactischc  Reizerscheinungen"  im  Bindegewebe  zur 
Geltung  kommen.  Der  Reiz  trifft  zunitchst  das  Epithel, 
das  dann  dem  Bindegewebe  analoge  Veránderungen  aaf- 
weist,  soweit  seine  Structur  die  Analogie  erlaubt. 

Mit  der  Einreihung  in  die  zweite  Stufe  der  Grawitz'schcn 
írritamente  haben  wir  auch  das  Verstándniss  erlangt  für  die  patho- 
logisch  anatomische  und  klinischc  Wirkungsbreitc  des  Gonococcus. 
Wir  konnen  also  mit  Jadassohn  (40a)  für  die  pathologisch  ana- 
tomische und  die  klinische  Wirkungsbreite  des  Gonococcus  folgende 
Grundsátze  aufstellen: 

I.  Die  pathologische  Anatomic  hat  gelehrt: 

1.  Dass  bei  der  Conjunctivitis  im  Allgemeinen  nur  cinc  ober- 
fláchliche  Einwanderung  von  Gonokokken  in  das  Bindegewebe  s<<itt- 
findct  und  dass  reí.  früh  mit  der  metaplastischen  Emeuerung  des 
Epithels  ihre  Elimination  vollzogen  wird^). 

2.  Dass  bei  der  Gonorrhoe  epithelbekleideter  Drüsengánge  bis- 
hcr  ausschliesslich  eine  Epithelinfection  gefunden  wurde; 

3.  dass  dasselbe  in  der  Mundhohle  der  Fall  ist. 

n.  Die  klinischen  Beweisc  für  die  Oberfláchlichkeit  des  gonor- 
rhoischen  Processes  sind: 

1 .  Die  bei  wcitera  überwiegcnde  Mehrzahl  der  Gonorrhoe  des  Mannes 
gcht  ohne  tiefere  Infiltration,  Vereiterung,  Metastasenbildung  vorübcr; 


O  Nach  FÍDger's  neuesten  Untersuchungen,  auf  die  wir  an  auderer 
Stelle  noch  zurückkommen  werden,  ist  jetzt  bekannt,  dass  sich  die  ürethra  in 
Bczug  auf  den  ersten  Punkt  —  frühzeitige  und  oberflachliche  Infection  des 
Bindegewebes  -    wie  die  Conjunctiva  verhait. 
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2.  auch  beira  Weibe  ist  die  Tiefeninfection  reí.  selten.  Die 
Gefahr  derselben  wird  erst  gross  bei  der  Erkrankung  der  Adnexe. 

3.  Bei  geeigneter,  wirklich  sorgfáltiger  Behandlung  ist  selbst 
die  Conjunctivitis  blennorrhoica  der  Neugeborenen  prognostisch 
nicht  ungünstig. 

Da  wir  nun  die  Moglichkeit  der  Vereiterung  der  Gewebe  in- 
folge  Gonokokkeninvasion  ais  bestimmt  erwiesen  betrachten,  in  der 
übcrwicgenden  Mehrzahl  der  Infectioncn  die  Grundsátze  Jadassohn's 
ais  richtig  zu  bezeichnen  sind,  so  müssen  bestimmte  G runde 
vorhanden  sein,  die  einmal  die  háufigere  Oberfláchen- 
wirkung,  ein  andermal  die  scltencre  Tiefenwirkung  ent- 
stehen  lassen. 

Ein  wesentliches  Moment  haben  wir  bereits  zu  würdigcn  ge- 
leiTit,  die  Beschaffenheit  des  Epithels.  Die  anderen  Be- 
dingungen  müssen  in  der  Beschaffenheit  des  Bindegewcbes 
enthalten  sein,  so  in  seinem  histologischen  Bau,  in  seinem 
Verháltniss  zuna  Epithel  und  zu  Fascien,  in  der  Blutfül- 
lung  und  in  dem  Ernáhrungszustand. 

Yon  der  Besehaffenliett  des  Epithels  also  und  yon  der 
des  Blndegewebes  wird  die  Tiefenwirkung  des  Oonococcus^ 
unter  Umstilnden  also  auch  die  Abscessbildung  in  den  Ham- 
wegen  abhftngig  sein.  Und  da  wir  die  Gonokokken  in  Bezug 
auf  ihre  die  Gewebe  irritirende  Fáhigkeit  in  die  zweite  Stufc 
der  Grawitz'schen  Gruppirung  der  írritamente  einreihen  konnten, 
so  werden  die  Resultate  der  Forschung  über  den  Ort  der  Gono- 
coccusniederlassung  uns  auch  über  die  Localisation  der  anderen  in 
den  Hamwegen  eitererzeugenden  Mikroorganismen,  d.  h.  írritamente 
verschiedener  Ordnung,  einigen  Aufschluss  geben. 

Da  von  der  Beschaflfenheit  des  Epithels  die  Gonokokkeninvasion 
abhángig  ist,  so  wird  uns  die  Betrachtung  des  Epithels  der  Ham- 
wege  wichtig  sein. 

Die   genaueste  Beschreibung    des  Epithels  der  Harnrohre  hat 

uns  Klein  (40)  in  Stricker's  Handbuch  gegeben. 

Das  Epithel,  ca.  0,09  mm  dick,  nimmt  ungefáhr  ein  Fünftel  der  ganzcn 
Schleimhautdicke  ein.  In  dieser  sind  Drüsen  auzutreffen.  Es  sind  dieses  ver- 
zweigte  Schlauche,  welche  mit  zwei  oder  mehreren  Ausbuch tangen  verschen 
sind.  Sie  sind  von  einer  structurlosen  Wand  begrenzt,  an  den  Ausbuchtungen 
und  an  dem  in  den  tieferen  Theilen  der  Schleimhaut  liegenden  Abschnitte 
sind  die  Schlauche  mil  einscliichtigem,  schonem  Cylinderepithel,  weiter  gegen 
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die  Mündung  zu  mit  geschichtetem  Uebergangs-  und  an  der  Mündung  selbst 
mit  geschichtetem  Pflasterepithel  ausgekleidet.  Die  üriisen  finden  sich  sowohl 
in  der  Pars  prostatica  ais  auch  in  der  Pars  membranácea;  hier  sind  sie  an  der 
ganzen  Peripherie  in  vereinzelten  Exemplaren  aaf  verschiedene  Tiefen  in  die 
Schleímhaut  eingesenkt,  and  zwar  theils  zwischen  die  grossen  venosen  Ge- 
HechtOj  und  hier  von  glatten  Muskeln  umzogen,  theils  auch  bis  in  die  Maskel- 
haut  hineinreichend. 

In  der  Gegend  des  Bulbus  besitzt  die  Schleimhaut  der  Urethra  ein  ge- 
schichtetes  Pflasterepithel. 

Vom  Bulbus  angefangen,  nimmt  es  allmáhlich  an  Ausbreitung  ab,  wird 
woiter  nach  vorn  durch  geschichtetes  Uebergangsepithel,  dann  durch  einfaches, 
cylindrisches  ersetzt,  und  sowie  das  Lumen  der  Urethra  anfangt,  senkrecht 
von  oben  nach  unten  in  die  Lánge  gezogcn  zu  sein^  ist  ringsum  nur  geschich- 
tetes Pflasterepithel. 

Die  Schleimhaut  der  Urethra  ist  überall  in  longitudinale  Falten  gelegt, 
wolche  zuweilen  durch  horízontale  Leisten  mit  einander  verbunden  er- 
scheinen.     So  erklárt  Klein  die  Lacunae  Morgagni. 

Littre'sche  Schleimdrüsen  sind  ziemlich  háufíg.  Sie  stellen  goschlángelt 
verlaufende  Gange  vor,  welche  schief  nach  vorn  die  Schleimhaut  durchsetzen. 
Das  Epithel  der  Oberfláche  setzt  sich  in  sie  eine  kurze  Strecke  weit  fort 
Die  Schláuche  bleiben  bis  in  die  Tiefe  des  Corpus  caverno- 
sum  einfach,  und  erst  hier  sind  sie  mit  vier  oder  fünf  halb- 
kugeiigen  Ausbuchtungen  —  Acini  —  besetzt.  Letztere  grenzen 
nicht  selten  in  die  Albuginea  des  Corpas  cayernosum  urcthrae.  Das  Epithel 
des  grossten  Theiles  des  Ausführungsganges  und  der  Acini 
ist  ein  einschichtiges  Cylinderepithel. 

Die  erste  Wucht  des  Gonokokkonangriffes  wird  sich,  wenn  die 
Possa  navicularis  überschritten  ist,  auf  den  mit  einschichtigem 
Cylinderepithel  bekleideten  Theil  der  Urethra  richten,  und  zwar 
werden  ausser  der  intensiven  Fláchenerkrankung  die  zahlreichen 
Einsenkungen  der  llrethralschleimhaut  besotiders  die  Gonokokken- 
brutstátten  bilden.  Wáhrend  die  Diplokokken  von  der  Ober- 
fláche durch  den  kráftigen  Urinstrahl  z.  Th.  eliminirt 
werden,  wirken  sie  in  ihren  gesicherten  Tiefen  ungestort 
fort. 

Da  die  Gonokokkenwanderung  dem  Urinstrahl  entgegen  erfolgt, 
die  Urethra  ausser  beim  Urindurchtritt  lumenlos  ist,  eine  sehr  un- 
ebene  Wandung  hat,  da  die  Feuchtigkeit  der  Urethra,  im  hán- 
genden  Theile  dem  Gcsetze  der  Schwerkraft  folgend,  dem  Orificium 
externum  zu  sickert,  und  schliesslich  der  infectiose  Eiter  erst  den 
festen  Verschluss  zwischen  vorderer  und  hinterer  Urethra  durch- 
brechen  muss,  so  scheint  es  mir  erklárlich,  dass  die  Infection  aus 
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diesen  Hemraungsgründen  sehr  langsam  weitergeht.  Erst  nach  vier- 
zehn  Tagen  wird  die  Grenze  zwischen  dem  vorderen  und  hinteren 
Theil  der  ürethra  erreicht. 

Ist  einmal  die  Grenze,  die  einen  festen  Verschluss  an  dicser 
Stelle  bildet,  überschritten,  dann  ist  die  Gonorrhoc  in  das  Stadium 
der  chronischen  Erkrankung  getreten.  Der  feste  Abschluss  bildet 
cine  Schlcuse,  hinter  welcher  das  infectiosc  Sccret  stagnirt.  Die 
hier  sehr  zahlrcichen,  die  Schleimhaut  schrág  durchsctzendcn 
Littré'schen  Drüsen,  sind  zur  Aufnahme  des  gonokokkenhaltigen 
Eiters  sehr  geeignet,  und  wenn  einmal  der  Fundus  mit  freradem 
und  eigcnem  Secrct  gefüUt  ist,  schliesst  er  leicht  durch  seine  Aus- 
dehnung  ciñen  Theil  seines  geschlangeltcn  Ausführungsgangcs,  ent- 
wedcr  in  der  Art^  wie  die  Hauttalgdrüscfi  durch  zu  reichlichc 
Secretion  sich  den  Ausgang  verschliessen  oder  dadurch,  dass  der 
erweiterte  Fundus  sich  gegen  den  langen  Ausführungsgang  anlegt, 
und  diesen  comprimirt.  Jede  einzige  Littré'sche  Drüse  kann 
auf  diese  Art  den  Zündstoff  bergen  und,  durch  irgend 
wclche  Momente  ihres  Inhalts  entlcdigt,  zura  Wiederauf- 
leben  resp.  zur  Exacerbation  der  Gonorrhoe  Veranlassung 
geben. 

Wir  werden  also  im  Allgemeinen  mit  Horowitz(41)  übercin- 
stiramen,  wenn  er  sagt,  der  gonorrhoische  periurethrale  Abscess, 
der  ebenso  gut  die  Folge  der  acuten,  ais  auch  der  chronischen 
Gonorrhoe  sein  kann,  wird  entsprechend  dem  Grundprocess,  dem 
er  sich  anschliesst,  seinen  Standort  im  Verlaufe  der  Harnrühre 
markiren.  Denn,  da  die  acute  und  subacute  Gonorrhoe  sich  ira 
hángenden  Theil  des  Gliedes,  die  chronische  Entzündung  der 
Urethra  sich  gewohnlich  im  hinteren  Abschnitt  der  Hamrohre  ab- 
spielt,  so  nimrat  die  Localisation  der  nrulenten  Hamrohrenabscesse 
auch  einen  bestimraten  Standort  ein. 

Um  die  Eintheilung  in  einen  vorderen  und  einen  hinteren 
Theil  der  ürethra  zu  verstchen,  müssen  wir  die  Anatomie  der 
Pars  membranácea  der  Urethra  und  ihrer  Umgebung  uns  náher 
ansehen. 

An  der  Pars  membranácea  unterscheidet  man  die  Propria  mit 
dem  Epithel,  eine  cavemose  Schicht  (0,6 — 0,8  mm  dick),  und  cine 
raachtige  Schicht  glatter  Ringmuskeln. 

Finger  (42)  unterscheidet:  1.  eine  innere  longitudinale,  2.  eine 
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áussere  circulare  Schicht,  3.  eine  breite  Schicht  quergestreifter 
Muskeln ,  die  zu  innerst  die  ürethra  kreisformig  umgeben,  wáhrend 
die  áusseren  quer  ober-  und  unterhalb  der  ürethra  herüberziehen, 
4.  Faseni  vom  M.  perin.  prof.,  welche  die  ürethra  schlingeníürmig 
umziehen. 

Dieser  Muskelapparat,  der  von  den  verschiedensten  Autoren 
mit  den  verschiedensten  Ñamen  belegt  wurde  (M.  compressor  de 
l'urétre  von  Thompson,  Sphincter  urethrae  von  Santesson, 
muse,  prostaticus  sup.  von  Winslow,  M.  constrictor  urethrae  von 
Meckel,  Compressor  partís  membranaceae  von  Hyrtl),  nach  der 
neuen  Nomenclatur  M.  sphincter  urethrae  membranaceae  genannt, 
ist  physiologisch  und  pathologisch  von  ungehcurer  Wichtigkcit 
Er  bildet  die  scharlc  Grenze  zwischen  dem  vordercn  und  dem 
hintcren  Theil  der  ürethra,  wie  zuerst  Diday(1839)  nachgc- 
wiesen  hat. 

Er  injicirte  durch  einen  dünnen  Katheter  eine  inerte  Flüssigkeit, 
wahrend  er  langsam  den  Katheter  herauszog,  nachdem  der  Urin 
zu  flicsscn  aufgehort,  d.  h.  nachdem  der  Sphincter  vesicac  int 
passirt  war.  Die  injicirte  Flüssigkeit  kam  nicht  neben  dem  Katheter 
heraus,  so  lange  das  Auge  des  Katheters  hinter  dem  Muskelapparat 
der  Pars  membr.  war.  Dann  kam  eine  Zeit,  wo  die  Injection 
schwer  war,  d.  h.  wo  die  Reflexcontraction  de^  Muskels  wirkte, 
und  dann  floss  neben  dem  Katheter  die  Flüssigkeit  aus. 

ünter  zwanzig  periurethralen  Abscessen  bei  acuter  Urethritis 
hat  Horowitz  hinter  dem  bulbosen  Theil  keinen  Abscess  beob- 
achtct,  und  andercrseits  hat  er  bei  chronischer  Blennorrhoe  den 
Abscess  nie  an  einer  anderen  Stelle  ais  am  Perineum  gesehen. 
Nur  in  denjenigen  Pallen,  in  denen  sich  an  eine  chronische  ure- 
thritis eine  acute  Infection  anschloss,  beobachtete  er  im  vorderen 
und  hinteren  Theil  der  Harnrohre  periurethrale  Abscesse. 

Zur  Begründung  der  typischen  Localisatíon  der  Gonokokken 
konnen  wir  auch  den  Sitz  der  Stricturen  verwerthen. 

Diese  haben  eine  ausserordentliche  átiologische  Wichtigkcit 
íür  die  Entstehungen  von  Abscessen,  daher  sind  wir  wohl  berechtígt, 
den  Sitz  der  Stricturen  genauer  zu  studiren.  Da  Thompson  (43) 
nachgewiesen  hat,  dass  unter  217  Fallen  von  Stricturen  der  ürethra 
164  mal,  also  75  püt.,  ais  Aoüologie  die  Gonorrhoe  florirte,  so 
dürfen  wir  aus  dem  Sitz  der  Stricturen  einen  Rückschluss  auf  die 
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Ansiediung  von  Gonokokken  wagen,  besoiiders  wenn  die  Anaranese 
diesen  Schluss  befestigt. 

Ueber  den  Sitz  der  Stricturen  sind  die  Ansichten  fast  allcr 
maassgebenden  Autoren  ziemlich  übereinstimmend. 

John  Hunter  (43)  sagt:  Nicht  alie  Theile  der  Urethra  sind 
in  gleichem  Maasse  für  die  Stricturen  empfánglich,  denn  ein  Theil 
scheint  \iel  mehr  dafür  geneigt  zu  sein,  ais  die  ganze  übrige  Urethra, 
namliüh  der  bulbose  Theil.  Wir  finden  sie  indessen  nianchnial 
diesseits  des  Bulbus,  aber  sehr  seltcn  jcnseits  desselben.  Niemals 
sah  er  eine  Strictur  in  dem  Theil  der  Urethra,  welcher  durch 
die  Próstata  geht. 

E.  Howe:  Stricturen  kommen  am  háufigsten  gerade  hinter  dem 
Bulbus  der  Urethra  vor,  in  einer  Entfemung  von  der  áusscrn  Mündung 
16,3 — 17,5  era.  In  Bezug  auf  Frequenz  folgt  hierauf  die  Stelle 
ungefáhr  11,3  cm  von  der  Mündung  der  Glans.  Sie  kommen  aber 
auch  8,7  cm  von  der  Mündung  und  manchmal  fast  unmittelbar 
vor  derselben  vor. 

Civiale:  Die  einzigen  Regionen  der  Urethra,  wo  man  echtc 
organische  Stricturen  findet,  sind  die  folgenden:  1.  die  ausserc 
Mündung,  2.  die  beiden  Enden  der  Fossa  navicularis,  3.  dio  vordere 
Región  des  spongiosen  Theiles,  4.  die  Curvatur  unter  den  Pubes 
bei    der  Vereinigung    des    bulbosen    mit  dem  membranosen  Theil. 

Mit  andem  Worten:  Die  Strictur  kommt  zuweilen  am  Anfang 
der  Urethra  vor,  zuweilen  in  einer  Región,  deren  Entfemung  vom 
Meatus  externus  zwischen  2,5 — 8,8  cm.  und  manchmal  12,5  Gtm. 
betrágt. 

Sámmtliche  Autoren  stimmen  also  darin  überein,  dass  Stricturen 
am  háufigsten  an  der  Curvatura  subpubica  geíunden  werden.  Aber 
wic  Thompson  mit  Recht  hervorhebt,  ist  aus  ihren  Angaben 
deutlich  zu  erkennen,  dass  ihre  Resultate  nicht  auf  prácisen  ana- 
tomischen  Untersuchungen  basiren.  Es  ist  doch  ein  ungeheurer 
Unterschied,  ob  man  bei  der  Bestimmung  des  Sitzes  der  Strictur 
die  Urethra  eines  Patienten  oder  einer  Leiche  resp.  eines  Práparates 
vor  sich  hat.  Femer  ist  die  Lángenbestimmung  der  Urethra  eines 
Lebenden  abhángig  von  dem  jeweiligen  Contractionszustand  der 
Musculatur  und  der  Füllung  der  cavernosen  Blutráume.  Entschieden 
werthvoUer  ist  die  Methode  Thompson's,  der  die  Verengeruiigen 
mit    gewissen  Regionen  der  Urethra  identiíicirt.      Er  unterscheidet 
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in  der  Urethra  drei  Abschnitte,  deneü  er  verschiedene  Háufigkeit 
dcr  Stricturbildung  zutheilt. 

Región  I  umfasst  die  Verbindung  des  spongí5sen  mit  dem 
membranósen  Theil  und  dercn  Umgebung,  nach  vorn  den  Bulbus 
und  nach  hinten  die  Pars  membranácea  umíassend. 

Región  II  umfasst  die  hintere  Hálfte  der  übrig  blcibenden  Pars 
spongiosa. 

Región  Ili  die  vordere  Hálfte. 

Unter  270  Stricturen,  dio  cr  ihrcm  Sitzc  nach  studirtc,  konnte 
er  215  Fallo  =  67  pCt.  der  crstcn  Región,  51  =  16  pCt.  der 
zweitcn,  54  =  17  pCt.  der  dritten  zuweisen.  Es  stimmt  also 
diese  Gruppirung,  die  einem  rcin  empirischcn  Princip 
ihre  Auístcllung  verdankt,  genau  mit  den  anatomischen 
Bedingungen  der  Gonokokkeninvasion  übercin. 

Den  thatsachlichen  Beweis  unserer  theoretischen  Erorterungen 
verdanken  wir  Finger  (44),  der  mit  Ghon  und  Schiagenhaufer 
im  Interesse  der  Wissenschaft  einem  an  schwerer  Tuberculose 
darniederliegendcn  21jáhrigen  jungen  Mann  zwei  Oesen  einer  zwei 
Tage  alten  Gonokokkenreincultur  auf  Serumagar  in  die  Urethra 
einbraehte.  Drei  Tage  nach  der  Impfung  starb  der  Patient.  Bei 
der  Section  fanden  sich  die  intensivsten  Veránderungen  an  den  Ein- 
senkungen  des  Epithels  in  die  Schleimhaut. 

Das  Lumen  der  Morgagni'schen  Taschen  ist  von  einem  Pfropf  erfüllt,  der 
aus  multinucleáren,  dicht  beieinander  stehenden  Leukocyten  und  abgestossenen 
Epithelzellen  besteht,  das  Lumen  meist  vollig  ausfüllt  und  den  Wanden  der 
Lacune  anhángt.  Das  Epithel  der  Lacune,  ja  im  Bau  dem  Epithel  der 
freien  Fláche  analog,  bietet  die  analogen  Veránderungen,  meist  in  bedeuten- 
derer  Intensitát. 

Die  Schicht  der  Cylinderzcllcn  ist  gelockert,  zerworfen,  viele  Zellen 
theils  abgestossen,  theils  in  Abstossung  begriffen,  zwischen  den  Cylinder- 
zellen  finden  sich  reichlich  Leukocyten.  Im  Gegensatz  zu  diesem  so 
veránderten  zeigt  das  secernirende  Epithel  der  kleinen 
Schleimdrüsenacini  am  Grunde  mancher  Tasche,  das  wohl 
auch   von  Leukocyten  bedeckt  ist,  keine  Veránderungen. 

Diese  Beobachtung  wáre  für  uns  unverstandlich ,  woliten  wir 
uns  nur  an  die  Nomenclatur  des  Epithels  halten,  das  in  diesen 
Schlcimdrüsen  nach  Klein  in  den  Acini  ein  einschichtiges  sebones 
Cylinder-,  in  dem  Ausführungsgang  ein  geschichtetes  Uebergangs- 
resp.  Plattenepithel  ist. 
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Wobl  aber  begreifen  wir  den  Finger'schen  Befund  nach  den 
Gesichtspunkten ,  die  Tontón  (43)  für  das  Eindringen  der  Gono- 
kokken  in  das  Epithel  aufgestellt  hat.  Einweiches,  selbst 
mchrschichtiges,  norraalerweise  schon  mit  schon  ent- 
wickelten  Saftspalten  versehenes  Plattenepithel  ist  gc- 
cigneter  für  die  Gonokokkeninvasion  ais  das  pallisaden- 
fürmige,  einschichtigc,  hohc  Cylinderepithel,  mit  seincn 
fcst  vcrkittetcn,  direct  vom  Bindegewcbe  aus  ernáhrtcn 
Elementen,  die  erst  nach  Beginn  der  Entzündung  durch 
das  Exsudat  gelockert  werdcn.  Dazu  stimmen  ferncr  die 
Untersuchungen  Jadassohn's,  der  in  den  cylindroepithelialen 
Theilen  einer  Art  von  Gángen  im  Penis  die  Gonókokken  vcr- 
misste,  wáhrend  er  sie  in  den  Pflasterepithel  tragenden  fand. 

Herbst  (46)  hebt  in  seinen  Untersuchungen  über  die  Histo- 
lügie  der  gonorrhoischen  Bartholinitis  hervor,  dass  das  Drüsen- 
gewebe  der  Bartholinischen  Drüse  in  den  von  ihm  untersuchten 
Fallen  von  der  eigentlich  gonorrhoischen  Erkrankung  voUig  ver- 
schont  geblieben  ist.  Zeit  und  Gclegenheit  war  bei  den  ca.  8  Tage 
nach  stattgehabter  Infcction  gewonnenen  Práparaten  gewiss  ge- 
geben. 

Wir  konnen  also  aus  diesen  Berichten  den  ausserordentlich 
wichtigen  Schluss  ziehen,  dass  dieDrüsen  bei  acuter  Gonorrhoe 
eine  weit  geringere  Rolle  spielen,  ais  bei  der  chronischen 
Erkrankung,  wo  die  Gonókokken  von  ihrer  gefáhrlichen 
Fáhigkeit,  der  chemotactischen  Fernwirkung,  Gebrauch 
gemacht  haben.  Wenn  durch  die  dera  Drüsenepithel  nur  aufge- 
lagerten  Gonókokken  ein  Exsudatstrom  aus  dem  blutreichen  Binde- 
gewebe  durch  das  Epithel  attrahirt  ist,  das  feste  Gefüge  der  palli- 
sadenfürmigen  Cylinderzellen  gelockert  ist,  dann  ist  die  Bahn  für  die 
Tiefenwirkung  geoffnet.  Die  práporatorischen  Vorgánge 
brauchen  aber  Zeit,  konnen  also  meist  nur  beilánger  be- 
stehender  Gonorrhoe  die  gefáhrliche  Nach wirkung  erzielen. 

Wichtig  für  das  Verstándniss  der  Tiefenwirkung  der  Gonó- 
kokken sind  die  Veránder ungen,  die  Finger  an  den  Littré'schen 
Drüsen  in  seinem  Práparat  wahrgenommen  hat. 

Das  Lumen,  nicht  nur  der  Ausführgange,  sondern  auch  der  Schlcim- 
drüsen  selbst,  ist  bis  in  die  einzelnen  Acini  hinein  mit  Schwarmen  dicht  bei- 
einanderstehender  multinuclearer  Leukocyten  erfüllt,  denen  sich  in  den  Aus- 
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führgangen  noch  abgestossene  Epithelzellen  beigesellen.  Dann  aber  zeigt  das 
Epithel  der  Ausführungsgange,  das  in  seinem  Bau  dem  der  freien  Fláche  ana- 
log  ist,  auch  die  analogen  Veránderangen.  Die  Schicht  der  Cylinderzellen  ist 
gelockert,  zerworfen,  zwischen  denselben  zahlreiche  Eiterkorperchen ,  die 
auch  das  Bindegewebe  um  die  Gange  in  einer  von  innen  nach  aussen  rasch 
abnehmenden  Dichte,  in  Form  eines  lockem  Infiltrates,  durchsetzen. 

Weniger  intensiv  sind  die  Voranderungen  an  der  Drüse 
selbst,  am  secernirenden  Epithel.  In  hellen  Haufen  fínden  sich  die 
Gonokokken  dort,  wo  die  entzündlichen  Veránderangen  am  Epithel  die  be- 
deutendsten  sind,  also  perifoUicular. 

An  den  Morgagni'schen  Lacunen,  (nach  der  neuen  Nomenclátor  „Lacunae 
urethrales"  genannt)  findet  man  die  die  Obcrflache  bedeckenden  und  zwischen 
den  zerworfenen  Cylinderepithelzellen  der  obersten  Schichte  eingekeilt^n  Eiter- 
zcllen  dicht  mit  Gonokokken  vollgepfropft.  Besonders  charakteristisch  ist  das 
Verhalten  der  Gonokokhen  in  dem  Epithel  der  Lacunae  urethrales.  Hier 
schíeben  sich  die  Mikroben  in  langer,  einschichtiger  Reihe  in  den  Spaltraum 
der  einzelnen  Epithelien  ein,  in  den  durch  Zusammenstoss  mehrorer  Epithel- 
zellen gebildeteten  kleinen  polygonalen  Lücken  bilden  sich  Gruppen,  in  denen 
die  sarcinefórmige  Anordnung  oft  sehr  schon  zu  Tage  tritt.  Indem  sie  die 
ganze  Dicke  des  Epithels  durchsetzen,  bildet  so  ihre  Gruppirung  eine  Art  von 
Netz,  das  einreihig  die  einzelnen  Epithelzellen  umspinnt,  in  den  Punklen,  wo 
mehrere  Zellen  zusammenstossen,  knotenformige  Gruppen  bildet. 

Diese  gcnaue,  vorzügliche  Darstellung  einer  drei  Tage  alten 
gonorrhoischen  Urethritis,  mit  dem  Auge  eines  Meisters  gcsehen, 
vcrdient  wohl  beachtct  zu  werden! 

Wir  sehen,  wie  verháltnissmássig  früh  das  Epithel  durch- 
wuchert  wird,  wie  die  grosste  Intensitat  der  Entzündung  die 
Einsenkungen  des  Epithels  getroíTen  hat,  mit  Ausnahrae  der 
secernirenden  Epithelien. 

Das  Entgegenkommen  des  Bindegewebes  zu  ticferer  Einwirkung 
ist  vor  allem  in  seiner  Blutgefássversorgung  gegebcn. 

Horen  wir,  was  Klein  darüber  erzáhlt. 

Die  grossen  Gefásse  liegen  ausserhalb  der  Muscularis.  Die 
arteriellen  Gefásse  dringen,  nachdem  sie  die  zahlreichen  Aeste  für 
die  Muscularis  abgegeben  haben,  in  die  Schleimhaut  ein,  wo  sie 
in  den  Papillen  ais  einfache  und  doppelte  CapUlarschlingen  in  die 
subepithelialen  venosen  Anfánge  übergehen.  Diese  bilden,  rasch 
an  Grosse  zunehraend,  und  durch  zahlreiche  Anastoniosen  unter 
einander  communicirend ,  ein  der  Schleimhaut  angehoriges  venoses 
Geflecht,  mit  právalircnd  longitudinalem  Verlauf. 

Zwischen  diesen  grossen  Venen  ziehen  Muskelstránge  aus  der 
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Muscularis  in  die  Schleimhaut  ein.  Die  Dicke  dieser  Vcnennetzc 
nimmt  gegen  das  vordere  Ende  der  Pars  membranácea  allmáhlich 
zu.  Auf  ihrem  Wege  nach  aussen  nehmen  diese  venosen  Gefásse 
wieder  an  Stárke  und  Zahl  ab,  oder  mit  andern  Worten,  von 
diesem  Venennetze  dringen  kleinere  venóse  Gefásse  nach  aussen, 
welche  bei  ihrem  Durchtritte  durch  die  Muscularis  die  Venen 
dieser  letzteren  auíhehmen.  Es  ist  hieraus  ganz  klar,  dass 
bei  einem  gestéigerten  Blutzufluss  zu  den  Arterien  dieser 
Abschnitte  der  ürethra,  dér  Abfluss  des  Blutes  nicht 
in  demselben  Maasse  durch  die  abführenden  Venen  statt- 
haben  kann  und  sich  das  Plus  des  Blutes  in  den  grossen 
Venennetzen  der  Mucosa  wird  stauen  müssen. 

Daraus  geht  hervor,  dass  das  oben  bezeichnete  Venennetz 
der  Schleimhaut  ein  Schwellnetz  ist,  und  dass  man  mit  Henle 
für  diese  Abschnitte  der  ürethra  ebenfalls  einen,  wenn  auch  nur 
schwach  entwickelten  Schwellkorper  annehmen  kann.  Nun  denke 
man  an  folgende  Vorgánge.  Die  Gonokokken  reizen  mit  ihrer 
chemotactischen  Kraft  die  Gefásse.  Die  erste  Folge  davon  ist 
active  Hyperámie.  Die  abführenden  Venen  sind  nicht  mehr  ihrer 
Aufgabe  gewachsen,  es  tritt  Blutstauung  ein,  und  diese  im  Verein 
mit  dem  fortwirkenden  Irritament  erfüllen  die  beiden  nothwendigen 
Bedingungen  zu  reichlicher  Exsudation.  Man  vergleiche  hiermit 
die  Anschauung  Guériñ's  aus  dem  Jahre  1854! 

„Das  Corpius  spongiosum  ist  im  bulbosen  Theil  gi*osser 
und  gefássreicher  ais  anderswo.  Man  kann  annehmen, 
dass  die  Quantitát  der  entzündlichen  Effusion  der  der  Blutzu- 
fuhr  proportional  ist.  Demzufolge  wird  die  entzündliche  Ex- 
sudation in  dem  gefássreichen  Bulbus  bedeutender  sein,  ais  vor 
demselben."  Was  Jahrzehnte  mühsamer  Arbeit  der  Natur  an 
Wahrheit  abringen,  kündet  das  Genie  in  der  ahnungsvollen  Kraft 
des  augenblicklichen  Geistesfunkens.  Der  Flüssigkeitsstrom,  der 
sich  aus  den  Gefássen  ergiesst,  lockert  das  Epithelgefüge,  das 
Eindringen  der  Gonokokken  ist  erleichtert,  ihre  Wirkung  auf  die 
Gefásse  wird  stárker  und,  solange  die  Gefásse  überhaupt  noch 
arbeiten  kónnen  —  sie  sind  keine  passiven  Rohren  —  so  lange 
steigert  sich  der  Circulus  vitiosus. 

Meiner  Meinung  nach  beruht  auf  dieser  anatomischen 
Einrichtung   der   ürethra,    ferncr    in    dem    lockeren   Bau 
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des  Schleimhautcpithels,  in  dcr  chemotactischeii  Rciz- 
wirkung  dcr  Gonokokken  und  in  der  üñterstützung  durch 
den  Urin  ihre  fast  specifische  Einwirkung  auf  die  Harn- 
rohre. 

Pinger,  Ghon  und  Schlagenhaufen  verdanken  wir  die 
üntersuchungen  über  die  Einwirkung  des  Urins  auf  die  Gonokokken. 

Die  Erfahrung,  dass  diese  auf  saurem  Náhrboden  vorzüglich 
gedeihen,  und  die  Ueberlegung,  dass  das  háufige  Passiren  des 
Harnes  durch  die  gonorrhoisch  erkrankte  Urethra,  das  Zurück- 
bleiben  einiger  Tropfen  Hames  nach  jeder  Mictíon  auf  der  Schleim- 
haut  die  Entwickelung  und  Vermehrung  der  Gonokokken  auf  der 
Urethralschleimhaut  nicht  hemmen,  die  weitcr  von  Piringer  ge- 
machte  Erfahrung,  dass  der  mit  gonorrh.  Eiter  vermischte  ürin 
hochgradig  contagios  sei,  und,  in  das  Auge  gebracht,  Augen- 
blennorrhoe  erzeuge,  waren  Anhaltspunkte  zunáchst  fiir  die  An- 
nahme,  dass  der  Harn  wenigstens  keine  Gonokokken  todtende,  ihrc 
Entwickelung  heramende  Substanzen  führen  konne.  Es  fehlte  der 
strenge  experimenten  bestátigtc  Beweis  der  empirischen  Schluss- 
folgerungen. 

Nach  ihren  üntersuchungen  kamen  die  Experimentatoren  zu 
dem  Resultat: 

Dass  eine  Mischung  aus  zwei  Theilen  neutralen  oder  leicht 
alkalisch  geraachtcn  Fleischwasserpeptonagars  und  ciñera  Theil 
Harn  ein  vorzüglicher  Náhrboden  für  Gonokokken  ist,  und  dass 
diese  Mischung,  in  Petri'sche  Schalen  ausgegossen,  ais  die  cin- 
fachste  Methode  zur  Gewinnung  von  Reinculturen  des  Gonococcus 
betrachtet  werden  kann. 

Die  Fáhigkeit  der  Gonokokken  ciñen  Abscess  zu  erzeugen, 
die  Art,  wie  sie  wirken,  den  Ort,  wo  sie  sich  am  ehesten  und 
leichtesten  localisiren,  und  das  Verhalten  des  Bindegewebes  mit 
seiner  Gefásseinrichtung  haben  wir,  entsprechend  der  enormen 
Wichtigkeit  der  Vorgánge  für  das  Verstándniss  der  gonorrh oischen 
Abscessbildung,  ausführlich  kennen  gelemt.  Zwei  Factoren  fehlen 
uns  noch,  um  den  fertigen  Abscess  in  seiner  ganzen  Entwickelung 
zu  überblicken:  Die  Art,  wié  in  der  Urethra  aus  der  tiefen  In- 
filtration  der  Abscess  in  den  Ilarnwegen  mit  Zutrittsmoglichkeit 
dos  Urins  cntstcht,  und  zweitens  die  Ausbreitungsmoglichkeiten 
dieser  Abscesse.    Zur  Bcantwortung  beider  Fragen  ist  die  Kenntniss 
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der  makroskopischen  Anatomie  der  Harnrohre  nothweiidig,  mit 
besonderer  Berücksichtigung  der  die  Harnrohre  und  Adnexe  ein- 
schaltenden  Fascien.  Ebenso  wie  wir  den  Sitz  von  Stricturen 
noch  weiter  verwerthen  werden,  ihn  aber  zur  Begründung  der 
Gonococcusansiedelung  vorweg  genauer  betrachtet  haben,  so  konnen 
wir  auch  hier  eine  ausführliche  Betrachtung  der  Anatomie  der 
Harnrohre  vorausschicken ,  wenn  wir  auch  nicht  gleich  alie  Con- 
sequenzen  an  dieser  Stelle  aus  der  natürlichen  Einrichtung  der 
Organe  ziehen  werden. 

Die  Urethra  wird  nach  den  Gebilden,  die  sie  der  Reihe  nach 
durchsetzt,  eingetheilt  in  die  Pars  cavernosa,  membranácea  und 
prostatica.  Die  Grenzen  zwischen  den  einzelnen  Theilen  sind  nur 
áusserlich  bestimmbar,  im  Innem  des  Canales  kaum  angedeutct. 
Die  Lánge  der  Urethra  betrágt  etwa  20 — 22  Ctm.,  von  denen 
2,5 — 2,8  Ctm.  auf  die  Pars  membranácea,  2,5 — 2,8  Ctm.  auf  die 
Pars  prostatica  kommen. 

Der  Bulbus  besteht  nach  Kaufmann  (47)  aus  Schleimhaut 
(Epithel,  Propria),  dann  aus  einer  etwa  1  Mm.  dicken  cavemosen 
Schicht,  einer  dünnen  Ringmuskejfaserschicht,  dcm  cavemosen  Ge- 
webc  des  Bulbus  und  endlich  aus  der  ausserordentlich  dichten  und 
feine  Fasemetze  bildenden  Albuginea.  Dieselben  Schichten,  nur 
in  weit  geringerer  Dicke,  finden  wir  auf  einem  Durchschnitte  durch 
die  Urethra  vor  dem  Bulbus.  Modificirt  wird  die  Harnrohre  hier 
durch  die  ausserordentlich  enge  Verbindung  mit  den  beidcn  Corpora 
cavernosa  penis,  die  sich  vom  Corpus  cavernosum  urethrae  durch 
bedeutend  straflFere  Interstitialbalken  und  durch  die  enorme  Dicke 
der  Albuginea  unterscheiden.  Alie  drei  Corpora  cavernosa  werden 
nun  von  einer  gemeinsamen  Hüllo  umschaltet,  einer  Fascie.  Da 
diese  Gebilde  von  grosser  Wichtigkeit  sind  für  die  Ausbreitung 
der  Abscesse,  so  müssen  wir  vor  dem  Studium  ihrer  Ausbreitung 
uns  über  den  Begriff  einer  Fascie  klar  sein.  Damit  werden  wir 
auch  ihr  Vorkommen  an  den  verschiedencn  Orten  begreifen  und 
somit  auch  ihre  Verbreitung. 

Die  Muskeln  schaffen,  wie  Gegenbaur  (48)  ausführt,  sich  aus 
ihrer  Umgebung  Hülfsapparate,  welche  ihre  Arbeit  erleichtcm.  Wie 
alie  Organe  des  Korpers  durch  Bindcgewebe  mit  ihrer  Nachbar- 
schaft  im  Zusammenhang  stehen,  so  treffen  wir  dieses  Gewebe  auch 
zwischen  den  einzelnen  Muskeln.    Es  füllt  hier  Lücken  aus,  bildet 
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Abgrcnzungcn  der  Muskeliiidividucn  und  zugleich  dic  Bahii,  auf 
welcher  Gefásse  und  Nerven  zu  den  Muskeln  ihren  Weg  nehraen. 
Die  Fascien  sind  nun  Schichten  interstitiellen  Bindegewebes, 
welche  die  Muskeln  umgeben,  sie  zu  Gruppen  verbinden  und 
schliesslich  die  Muskelgruppen  an  Stanam  und  Gliedmaassen  auch 
oberfláchlich  bedecken  und  sie  gegen  das  Integumentum  commune 
abgrenzen. 

Man  unterscheidet  somit  oberfláchliche  und  tiefe  Fascien,  von 
denen  die  letzteren  aus  den  Fascien  der  Muskelgruppen  und 
der  einzelnen  Muskeln  bestehen.  Man  hat  sich  die  Fascien  keines- 
wegs  ais  allseitig  rauralich  abgegrenzte  Organe  vorzustellen,  sondem 
ais  interstitielles  Bindegewebe,  welches  in  Anpassung  an  die  Ge- 
staltung  der  Muskeln  z.  Th.  in  der  Fláche  geschichtet  erscheint 
In  Anpassung  an  die  Function  des  Muskels,  hángt  es  rait  dem 
Muskelbauche  nur  lose  zusammen  und  nur  in  der  fláchenhaften 
Entfaltung  und  lamellosen  Beschaffenheit  gewinnt  es  den  Anschein 
einer  gewissen  Selbststándigkeit.  Der  Grad  der  Ausbildung  der 
Fascien  ist  somit  an  mechanische  Bedingungen  geknüpft.  Da  die 
Anpassung  an  Forin  und  Urafang  des  Muskels  ihre  Gestalt  bedingt, 
so  werden  sie  um  so  selbstándiger  ais  Lamellen  erscheinen,  je 
mehr  ein  Muskel  fláchenhaft  entfaltet  ist.  Andererseits  besteht 
aber  auch  an  manchen  anderen  Organen  eine  fláchen- 
hafte  Verbreitung  von  Bindegewebe,  welches  auch  unter 
den  Begriff  der  Fascie  gebracht  wird,  wenn  es  auch  nicht 
immer  deren  Structur  theilt.  Von  dem  zu  Fascien  ge- 
schichteten  Bindegewebe  ist  vielfach  ein  Uebergang  in 
ein  interstitielles  Bindegc^vebe  vorhanden,  an  welchem 
cine  lameliosc  Structur  nur  künstlich  dargestellt  werden 
kann  oder  gánzlich  fehlt. 

Ira  AUgemeinen  bildet  lockeres  Bindegewebe,  wie  es  úberall 
ais  interstitielles  Gewebe  auftritt,  die  Grundlage  der  Fascien.  Es 
führt  reiche,  elasti.sche  Fasern  an  den  die  Muskelhaut  überkleidendcn 
Strecken.  Dadurch  erleichtert  es  die  Anpassung  der  Fascie  an  die 
Gestaltveránderung  des  Muskelbauches  bei  seiner  Contraction. 

Unter  Verschwinden  des  elastischen  Gewebes  nimrat  strafFes 
Bindegewebe  die  Stelle  des  lockcrn  ein  und  gestaltet  die  Fascie 
aponeurotisch.  Eine  mehr  partidle  Umwandlung  der  Fascie  in 
Sehnengewcbe    eiitsteht    bei  dem  Uebertritt  von  Muskelgruppen  an 
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die  Oberfláche  anderer  Muskeln.  Die  Fascic  der  letzleren  bildet 
dann  an  solchen  Stellen  sehnige  Streifen,  Sehnenbogen,  von  deneii 
Muskelursprünge  abgehen. 

Nur  nach  dem  klaren  Verstándniss  dieser  Definitionen  über 
den  Begriflf  einer  Fascie  werden  wir  uns  in  dem  Labyrinth  der 
Raiime,  die  durch  die  scheinbar  selbstándigen  Fascien  und  ihre 
mannigfaltígen  Verschmelzungen  begrenzt  werden,  zurecht  finden 
konnen. 

Der  Erste,  welcher  diese  Art  des  Fascienstudiums  practísch 
verfolgte,  war  Denonvilliers  (49).  Er  tadelt  mit  Strengc  die 
allgemein  befolgte  Art  und  Weise,  die  Fascien  ohne  Zusammenhang 
mit  den  Theilen,  denen  sie  angehoren,  zu  betrachten  und  sucht  zu 
beweisen,  dass  jeder  Muskel  seine  Fascie  habe,  ebcnso  wie  jedes 
grossere  Gefássbündel  und  jedes  im  Mittelpunkt  einer  Korpergegend 
steckende  Organ  die  ihrigen  besitzen. 

Wohin  das  planlose  Studiren  íührt,  das  beweisen  Lesshaft's 
(50)  sonst  ausgezeichnete,  genaueste  und  umfangreichste  üntcr- 
suchungen   über  die  Fascienverbreitungen  am  Damm  und  Becken. 

Er  hat  die  Fascien  ais  selbstándige  Organe  betrachtet  und  von 
diesem  Gesichtspunkt  aus  die  Anatomie  der  Fascien  so  gekünstelt 
construirt,  dass  nur  das  cingehendste  Studium  die  geheimnissvollen 
Pfade  erhellt,  und  erst  unter  der  Beleuchtung  obiger  Definitionen 
fállt  der  kunstvoUe,  aber  verworrene  Bau  der  von  Fascien  begrenzten 
Raume  zu  einem  übersichtlichen  einfachen  Geháuse  zusaramcn. 
Wo  die  Organe  topographisch  leicht  zu  übersehen  sind,  mithin  auch 
die  sie  begleitenden  Fascien,  woUen  wir  der  vorzüglichen  Be- 
schreibung  Lesshaft's  —  mit  einigen  kleinen  Abánderungen  — 
folgen;  wo  aber  Lesshaft  in  Schwierigkeiten  der  Topographic, 
ohne  den  logischen  Halt,  versinkt,  müssen  wir  seine  Darstellungen 
von  unserera  Gesichtspunkte  aus  modificiren. 

Durch  Práparation  von  210  Perinealgegenden  und  80  aus- 
geschnittenen  Perinealorganen  kam  Lesshaft  zu  folgender  Dar- 
stellung  der  Dammfascien. 

Nach  Durchtrennung  der  Haut  des  Dammes  folgt  eine  mehr 
oder  weniger  tiefe  Fettscliicht,  die  nur  lángs  der  Mitte  dieser 
Región  von  der  Spitze  des  Os  coccygis  ura  den  After  und  weiter 
nach  vorn  zum  Scrotum  dcutlich  ausgesprochen  bláttrig  wird.  Nur 
auf  Grund  dieser  Verháltnisse    in  der  Mitte  der  Región  kann  man 
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im  Untcrhautgcwobe  eine  obcrfláchlichc  und  tiefc  Schicht  unier- 
scheiden,  wobei  die  oberfláchliche  dicke  Schicht  nach  vorn  in 
das  ungeformtc  ünterhautbindegewebe  des  Scrotum  übcrgeht, 
wáhrcnd  dic  in  dieser  Gegend  schwach  ausgesprochene  ticfc  fibroso 
Schicht  sich  in  die  Túnica  dartos  fortsctzt;  mit  anderen  Worten: 
Die  allgemeine  Einrichtung  der  Cutis,  die  durch  strafic  Binde- 
gewebszügc  mit  einer  unter  ihr  lamellós  hinziehenden  Binde- 
gewebsschicht,  Fascia  superficialis,  verbunden  ist,  zeigt  sich  auch 
hier.  Die  letztere  ist  die  Túnica  dartos,  dariiber  das  lockerc, 
hier  fettiose  Unterhautzellgewebe. 

So  verstehen  wir  auch  ohne  woiteres  die  folgende  Beschreibung 
Lesshaft's,  der  zu  beiden  Seitcn  des  Scrotum  die  tiefcre  Bindc- 
gewebsschicht  in  die  Fascia  superficialis  der  Regio  subpubica  sich 
fortsetzen  lásst. 

Unterhautzellgewebe  und  Fettschicht  ist  mehr  oder  weniger 
ausgesprochen,  je  nach  der  Fettschicht  im  Korper  überhaupt.  Sie 
stellt  eine  Fortsetzung  der  Fettschicht  der  Regio  glutaea  dar  und 
verbreitet  sich  vom  inneren  Rande  des  M.  glutaeus,  wo  die  Dicke 
dieser  Schicht  bei  massiger  Fettablagerung  8 — 12  Mm.  ist,  zur 
Mittellinie  der  Regio  anoperinealis  (Raphe  perinei)^). 

Dem  Cavum  (fossa)  ischio-rectale  entsprechend,  verdickt  sich 
diese  Schicht  und  giebt  nach  aufwárts  einen  Fortsatz,  der  diese 
Hohle  ausfüllt  und  die  hier  gelegenen  Gefásse  und  Nerven  umgiebt. 
Je  mehr  man  sich  dem  inneren  Rand  dieser  Hohle  und  der  Mittel- 
linie der  Pars  perinealis  náhcrt,  desto  mehr  schwindet  das  hier 
enthaltene  Fett,  und  in  der  Umgebung  des  Afters,  sowie  nach  vom 
ist  bald  eine  Zellgewebsschicht  von  der  darunterliegenden  Fascie 
zu  unterscheiden. 

Man  versteht  diesen  histologischen  Bau  des  Zellgewebes,  wenn 
man  sich  an  die  Aufgabe  desselben  erinnert.  Man  nehme  ais 
Grundmaterial  aller  Bindegewebsarten  das  lockere  Bindegewebe  an, 
und  je  nach  der  zu  erfüUenden  Aufgabe  differiren  die  erlangten 
Endzustánde.  Wo  es  nur  Ausfüllungsmaterial  bildet  —  in  der 
Fossa  ischio-rectalis  — ,  da  blaht  sich  das  Gewebe  durch  reich- 
liche  Fettaufnahme  auf,  verliert  jede  geordjiete  Structur;  wo  es 
der    Oberflache    des    Korpers    sich    náhert,    oder    der  Wand    von 

*)  Die  Bezcichnungcn  der  neuen  anatomischen  Nomcnclatur  fiigc  ich  fortan 
in  Klammcrn  hiuzu, 
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Organen,  da  bildet  es  sich  diirch  regclraássigc  Faserrichtiing  zii 
strafferen  Gebilden  um,  welche  dio  Abgrenzung  fibernchmcn.  Diese 
Umbildung  geschieht  naturgemáss  allmáhlich,  so  dass  wir  unter  der 
lamellosen  Construction  des  Bindegewcbes  auch  dessen  Ucbergang 
in  das  lockere  begegnen. 

Die  Fcttschicht  der  Fossa  ischio-rectalis  geht  zu  beidcii  Seitcn 
der  Pare  perinealis,  wenn  auch  weniger  ausgesprochen,  so  doch 
deutlich  ais  solche  weiter  zur  Innenfláche  des  Oberschenkels  und 
zur  vorderen  Bauchwand. 

Wenn  die  besprochenen  Schichten,  d.  h.  die  in  Anpassung  an 
die  gegebene  Topographie  umgewandelte  Subcutis  und  Fascia  super- 
ficialís,  wegpráparirt  sind,  so  entbláttert  sich  zu  beiden  Seiten  der 
Región  die  Fascia  glutaea  und  in  der  Regio  ano-perinealis  die 
Fascia  ano-perinealis  propria,  die  Lesshaft  zur  besseren  üeber- 
sicht  in  einen  hinteren,  analen,  und  einen  vorderen,  perinealen 
Theil,  scheidet. 

Die  Portio  anaiis  beschreibt  Lesshaft  ais  eine  Fortsetzung 
der  Fascia  glutaea.  Diese  bedeckt  den  M.  glutaeus  maximus, 
umgreift  seinen  inneren  und  unteren  Rand  und  kommt  in  der 
áusserenWand  der  Fossa  ischio-rectalis  zur  Tuberositas  ischii  und 
dem  Lig.  tuberoso-sacrum.  Die  oft  genannte  Fossa  ist  eine  conische 
Hohle,  die  zu  beiden  Seiten  des  unteren  Mastdannendes  sich  be- 
findet.  Ihre  Basis  ist  nach  unten,  innen  und  vom  gerichtet 
Lateral  wird  sie  von  der  hinteren  Hálfte  der  Innenfláche  der 
Tuberositas  ischii,  vom  Lig.  tuberoso-sacrum  und  vom  inneren 
Rande  des  M.  glut.  max.  begrenzt.  Die  mediale  Wand  wird  von 
dem  M.  levator  ani  und  sphincter  aiii  ext.  gebildet.  Nach 
vom  reicht  sie  bis  zum  hinteren  Rand  des  M.  transversus 
perinei  profundus,  hinten  trifít  die  innere  Wand  mit  der  áusseren 
zusammen. 

Von  dem  Rande  der  lateralen  Begrenzung  der  Hohle  geht  die 
Portio  anaiis  der  Fascia  ano-perinealis  weiter  nach  oben,  noch 
etwa  12 — 15  Mm.  lángs  der  áusseren  Wand  und  wendet  sich  dann 
nach  innen  und  unten  auf  die  innere  Wand,  wo  sie  den  unteren 
Theil  des  M.  lev.  ani  bedeckt  und  zwischen  den  Bündeln  des 
M.  sphincter  ext.  endigt. 

Hinten  reicht  diese  Portio  anaiis  bis  zum  Seitenrande  der 
Spitze  des  Os  coccygis,  vom  bis  zum  hinteren  Rande  des  M.  trans- 

44* 
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vcrs.  per.  prof.  Die  Fossa  ischio-rectalis  wird  folglich  von  dieser 
Fascie  austapezirt  und  ist  unter  ihr  mit  Pett  gefüUt.  Die  Innen- 
fláche  der  Fascie  ist  besonders  ira  oberen  Theil  (der  stumpfen 
Spitze  náher)  nie  glatt,  sondeni  gewohnlich  gehen  Fortsátze  vom 
áusseren  (aufsteigenden)  Blatte  zum  inneren  (absteigenden).  Diese 
Fortsátze  kreuzen  sich  meistens  und  in  den  so  entstandenen 
cellulosen  Lücken  sind  immer  Fettklumpen  enthalten.  Das  áussere 
Blatt  wird  von  den  Vasa  hámorrh.  inf.  durchbohrt,  und  nach  ausscn 
von  diesem  Blatte  verlaufen  von  hinten  nach  vorn  Nern  und  Vasa 
pudenda  int.,  die  der  Mitte  des  Sitzbeinhockers  entsprechend, 
27 — 30  Mni.  über  seincr  Fláche  gelagert  sind.  Bei  dem  Ueber- 
gange  des  áusseren  Blattes  zum  inneren  verfliesst  die  obere  Fláche 
der  Portio  analis  mit  der  den  M.  obturator  int.  bedeckenden  Fascie 
und  wird  dadurch  in  ihrer  Lage  erhalten. 

So  ungefáhr  mochte  ich  Lesshaft's  kunstvoUen  Entwurf  in 
etwas  geánderter  und  gekürzter  Darstellung  wiedergeben. 

Wohl  hat  seine  Meisterhand  richtig  das  Práparationsmesser 
geíührt  und  was  wir  von  ihm  horen,  konnen  wir  wohl  glauben. 
Aber  das  Verstándniss,  dass  diese  Ráume  so  gebaut  sein  müssen, 
wie  sie  sind,  suchen  wir  vergeblich.  Wic  einfach  wird  das  Bild, 
wenn  man  sich  die  Topographie  dieser  Gegend  vergegenwártigt. 
Wir  haben  vor  uns  eine  Hohle,  die  medianwárts  durch  den  M.  lev. 
ani  begrenzt  wird,  desscn  Fasern  von  der  Seitenfláche  des  kleincn 
Beckens  nach  median  und  unten  herablaufen,  in  der  Art,  dass  sie 
mit  den  Fasern  der  anderen  Scite  eine  in  der  Medianlinie  liegende 
Rinne  bilden,  die  nach  vom  und  unten  verláuft  und  zwar  bis  zum 
hinteren  Rand  des  Diaphragma  uro-genitale.  Die  áussere  Wand 
der  Hohle  wird  von  der  Innenwand  des  kleinen  Beckens  gebildet 
und  nun  bilden  die  Fascien  des  M.  lev.  ani,  weiter  des  M.  sphincter 
ani  ext.,  die  fláchenhafte  Ausbreitung  des  der  Beckenwand  an- 
liegenden  Bindegewebes,  die  Begrenzung  eines  organlosen  Raumes, 
der  Fossa  ischio-rectaHs.  Die  straflferen  Verbindungsbalken,  die 
Lesshaft  zwischen  dem  „ aufsteigenden"  und  „absteigenden"  Blatt 
der  seiner  Meinung  nach  einheitlichen  Fascie  gesehen  hat,  sind 
weiter  uichts  ais  die  Uebergangszone  des  lockeren  Gewebes  in  das 
der  Beckenwand  anliegende,  fláchenhaft  ausgebreitete  Bindegewebe. 

Dass  die  Fascia  glutaea  mit  dem  die  Beckenwand  austape- 
zirenden  Bindegewebe  zusammenhángt,  kann   uns  nicht  befremden. 
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weiin  wir  an  die  Genese  der  Pascien  denken,  dic  doch  weiter  nichts 
^dnd,  ais  dem  Muskel  angepasste  Bindegewebslamelleu. 

Ebenso  leicht  verstándlich  sind  die  Fascien  des  Diaphragma 
uro-genitale.  Man  muss  allerdings  erst  klar  darüber  sein,  was  unter 
Diaphragma  uro-gen.  zu  verstehen  ist.  Es  ist  so  viel  darüber 
geschrieben  und  so  viele  verschiedene  Ansichten  sind  darüber  mit- 
getheilt  wordcn,  dass  auch  hier  eine  eingehende  Betrachtung  gerecht- 
fertigt  ist,  zumal  die  Topographie  der  einschlágigen  Fascien  für  uns 
von  der  grossten  Bedeutung  ist. 

Yon  der  ünklarheit,  die  bis  in  die  neueste  Zeit  über  dieses 
Gebilde  (das  Henle  so  treffend  ais  Diaphragma  uro-gen.  benannt, 
dass  die  neue  Nomenclatur  sich  auch  dieses  Namens  bedient) 
herrschte,  kann  man  sich  einen  Begriff  machen,  wenn  man  der 
Beschreibung  Henke's  (51)  in  seinem  Lehrbuch   zu  folgen  sucht. 

Damach  besteht  es  wesentlich  aus  Muskelfasern,  die  links  und 
rechts  vom  Schambein,  dicht  unter  dem  Rande  des  Musculus  obtu- 
ratur  und  Foramen  ovale  festsitzen,  qucrüber  zusammenhángen, 
und  nur  die  Schleimhautcanále  hindurchtreten  lassen.  Sie  werden 
unter  dem  Ñamen  des  M.  transv.  per.  prof.  zusammengefasst.  Es 
kommcn  „freilich"  auch  Muskelfasern  von  etwas  anderm  Verlaufe 
dazu,  so  dass  man  ausser  der  transversalen  aush  sagittal-  und 
schrágfaserige  Schichten  im  Transversus  unterscheidet.  Fernor 
bindegewige  Ránder  und  üeberzüge,  die  dann  einzeln  ais  Bánder 
odor  Fascien  in  der  (Jmgebung  bezeichnet  werden.  ünd  alie  diese 
Bestandtheile  und  Adnexe  hángen  auf  etwas  verschiedene  Art  mit 
den  Eingeweiden  in  beiden  Geschlechtem  zusammen.  Aber  alies 
dieses  ist  so  innig  mit  einander  und  mit  den  Wánden  der  durch- 
tretenden  Schleimhautcanále  verbunden,  dass  es  kein  Interesse  hat, 
hier  náher  im  einzelnen  darauf  einzugehen.  Ob  man  sagt:  Die  Ham- 
rohre  durchbohrt  den  M.  transv.  per.  prof.  oder  das  Lig.  triangulare 
(die  un  tere  Fascienbedeckung  des  Muskels),  das  ist  gleichbedeutend. 

Ganz  so  ^gleichbedeutend'*  ist  das  nicht.  Wenn  z.  B.  einc 
Eiterung  gerade  diesen  Theil  der  Harnrohre  durchbricht,  dann  ist 
es  doch  ein  gewaltiger  ünterschied,  ob  die  Eiterung  von  einer  so 
derben  Fascie  wie  die  Facia  diaphr.  uro-gen.  inf.,  noch  aufgehalten 
wird  oder  nicht. 

Die  genaueste  Beschreibung  des  Diaphragma  verdanken  wir 
HoU  (52). 
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Es  entspringt  am  aufstcigendem  Sitzbein-  und  absteigenden 
Schambeinast,  mittelst  einer  Sehne,  welche  durch  sich  die  Venen- 
stámme  des  Plexus  pudendalis  gehen  lásst;  dann  von  der  im 
Angulus  subpubicus  quergespannten  Sehne  (Lig.  transv.  pelvis)  und 
an  den  dem  Diaphragma  zu  sehenden  Fláchen  seiner  fascieUen  Be- 
kleidungen.  Von  diesen  Ursprüngen  entstehen  Muskelbündel,  welche 
rait  denen  der  anderen  Seite  zusammenkomnden  und  in  verschie- 
denen  Richtungen  die  Pars  membranácea  urethrae  umspinnen.  Bei 
kráftigen  Individúen  bilden  die  gleichartigen  Faserzüge  einzelne 
Platten,-  welche  man,  obwohl  sie  alie  zusammengehorig  sind,  doch, 
ohne  Artefacte  zu  erzeugen,  trennen  kann,  da  sich  zwischen  ihnen 
lockeres  Zellgewebe  befindet.  Man  erkennt  auf  diese  Weise,  dass 
das  Diaphragma  aus  vier  Schichten  besteht,  wovon  jede  eine  andero 
Verlaufsrichtung  ihrer  MuskeKasem  aufweist.  Die  sámmtlichen 
Schichten  sind  rückwárts  in  das  Centrum  perinei  mit  den  übrigen 
Dammuskeln  und  Lángsmuskeln  des  Rectum  zu  verfolgen,  so  dass 
das  Centrum  perinei  ais  ein  Rendez-vous  der  gesammten  Damm- 
rauskulatur  angesehen  werden  muss. 

Berücksichtigt  man,  dass  mit  der  verschiedenen  Verlaufsrichtung 
der  Muskelfasern  in  den  einzelnen  Schichten  eine  verschiedene 
Function  verbunden  ist,  dass  damit  auch  der  Grund  zu  Sonde- 
rungen  dieser  Muskelgruppen  durch  BindegewebsumhüUungen  ge- 
geben  ist,  und  dass  die  Schichten  gemeinsam  von  einer  Binde- 
gewebshülle  umscheidet  werden,  dass  ferner  die  M.  bulbo-  und 
ischiocavernosi  ihre  Fascien  besitzen,  und  dass  schliesslich  diese 
ganzen  Gebilde  noch  eine  Umgrenzung  gewinnen,  so  ist  damit  die 
Nothwendigkeit  der  Fascienausbreitung  gegeben.  Wir  verstehen 
dann  ohne  weiteres,  dass  auch  Lesshaft  richtig  gesehen,  wenn  er 
ais  Fortsetzung  der  Portio  analis  der  Fascia  ano  -  pcrinealis  nach 
vom  eine  Fascie  beschreibt,  die  sich  am  hintern  Rande  des  Dia- 
phragma in  zwei  Blátter  spaltet,  deren  oberfláchliches  Blatt,  die 
Mm.  bulbo-  und  ischio-cavernosi  bedeckend,'  auf  das  Glied  in  die 
Fascia  penis  übergeht.  Zu  beiden  Seiten  des  Gliedes  verliert  sie 
sich  theilweise  in  die  Regio  praepubica,  wo  sie  fest  mit  dem  unter- 
liegenden  Gewebe  verschmilzt. 

Dieses  oberfláchliche  Blatt  ist  eine  gleichmássige  starke  Mem- 
bran  mit  deutlichen  Querfasern,  welche  die  Mm.  bulbo-  und  ischio- 
cavernosi   bedeckt,    und    zwischen  diesen  Theilen  nach  unten  ge- 
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richtete  schwache  Concavitáten  bildet.  Den  Seitentheilen  der  Ver- 
tíefungen  entsprechend,  gehen  von  der  oberen  Piache  dieses  Blattes 
dünne  Fortsátze  ab,  die  die  Mm.  bulbo-  und  isch.-cav.  bedecken. 
Zwischen  diesen  Fortsátzen  und  der  oberen  Piache  der  Lam.  superf. 
bleibt  ein  dreieckiger  Raum,  in  welchem  die  Vasa  und  Nn.  perinei 
gelagert  sind.  Wichtig  ist  noch  die  Feststellung  des  Zusammen- 
hanges  zwischen  dem  Bulbus  und  der  Fascia  diaphragmatis  uro- 
gen,  inf. 

Dieses  Verháltniss  hat  HoU  klar  gelegt.  Die  Lam.  superf. 
der  Dammfascie  umschliesst  in  ihrem  medialen  Theil  den  Bulbus, 
indem  sich  die  Fascie  von  den  Seiten  in  die  Túnica  albugínea  des 
Bulbus  urethrae  in  Art  eines  sehnigen  Kahmens  ringsum  ansetzt, 
so  dass  der  grossere  Theil  des  Bulbus  unterhalb,  der  kleinere  ober- 
halb  des  Rahmens  zu  liegen  kommt.  Zwischen  den  Rándem  des 
Rahmens  laufen  über  die  untere  Fláche  des  Bulbus  sehnige,  oft 
sehr  starke  Verbindungen.  Dieser  sehnige  Rahmen  inserirt  sich 
vom,  dicht  neben  und  auf  der  Urethra  anliegend,  in  dem  Ver- 
einigungswinkel  der  Corpora  cav.  penis.  Die  Pars  membranácea 
urethrae  durchbohrt  also  nicht  die  untere  Fascie  des 
Diaphragma,  sondern  diese  umschliesst  die  Urethra  auf 
eine  reí.  weite  Strecke  hin. 

Ein  Durchschnitt  durch  den  Penis  trifft  also  von  innen  nach 
aussen  folgende  Schichten:  Schleimhaut,  cavernoso  Schicht  untcr 
der  Schleimhaut,  Corpus  cavernosum  urethrae,  Corpora  cavernosa 
penis,  Fascia  penis.  Epidermis.  Das  Durchschnittsbild  des  bülbosen 
Theiles  der  Urethra  zeigt  in  derselben  Reihenfolge:  Schleimhaut, 
1  mm  dicke  cavernose  Schicht,  Ringsmuskelfaserschicht,  cavemoses 
Gewebe  des  Bulbus,  Albugínea  (in  welche  die  Fasern  der  Fascia 
diaphr.  uro-gen.  inf.  übergehen),  M.  bulbo-cavemos.,  Fascie  des- 
selben,  oberfláchliche  Dammfascie,  Scrotum. 

Diese  Schichten  folgen  nicht  unmittelbar  auf-  resp.  übereinander, 
sondern  mehr  oder  wenigcr  sind  sic  durch  lockeres  Gewebe  ge- 
trennt.  Die  verschiedenen  Schádlichkeiten,  welche  Entzündung  resp. 
Eiterung  erzeugen,  werden  am  leichtesten  mit  dem  Lymphstrom 
in  dem  lockeren  Bindegewebe  fortgeleitet.  Es  entsteht  infolge- 
dessen  auch  bei  der  Phlegmone  des  Fettgewebes  zunáchst  und  am 
starksten  eine  Exsudation  in  dem  die  Fettláppchen  umgebenden 
losen,  gefássführenden  Zwischengewebe.     Je  derber  das  Binde- 
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gewebe  ist,  je  mehr  es  die  Structur  derPascien  anninirat, 
um  so  mehr  bietet  es  der  eitrigen  Schmelzung  Wider- 
stand.  Die  Fascien  halten  also  die  beweglichen  Entzündungs- 
resp.  Eiterungserreger  kráftig  auf,  der  anrückende  Feind  weioht 
aus  nach  der  Seite  des  geringeren  Widerstandes,  und  so  schreiben  die 
Fascien  die  Bahnen  vor,  welche  die  Eitererreger  nehmen.  Ist  die 
Dauer  der  Einwirkung  sehr  lange,  diese  selbst  sehr  intensiv,  der 
Druck  im  Abscess  sehr  hoch,  dann  werden  auch  die  Fascien  durch- 
brochen;  oder  aber  ist  die  Fascie  durch  weite  Unterminirungen 
von  der  Emáhrung  abgeschlossen,  dann  wird  sie  gangránós  und 
giebt  sehr  leicht  der  andringenden  Eiterung  nach.  In  beiden 
Fallen  wird  dann  der  Abscess  atypisch.  Die  grosste  Anzahl  der 
Abscesse  in  dem  Theil  der  Hamwege  von  dem  Orif.  ext.  bis  zum 
Eintritt  der  Urethra  in  das  kleine  Becken  ist  dank  der  bestimmten 
Fascienordnung  so  regelraássig  an  Ort  und  Grosse  wiederkehrcnd, 
dass  man  von  typischen  Abscessen  reden  kann.  Bildet  sich  ein 
solcher  z.  B.  in  dem  Abschnitt  vor  dem  Bulbus  ausserhalb  der 
Urethra,  so  bildet  das  stramme  die  drei  Schwellkorper  umschci- 
dende  Gewebe  der  Túnica  albugínea  einen  so  sicheren  Schutz  der 
Urethra  gegen  entzündlich  erweichende  Processe,  dass  das  lockere 
Zellgewebe  um  den  Penis  der  Entzündung  geradezu  den  Weg  gegen 
die  Oberfláche  vorschreibt.  Geht  dagegen  die  Abscessbildung  von 
der  inneren  Urethralwand  aus,  dann  ist  die  Albugínea  gerade  wieder 
ein  Hinderniss  des  Durchbruches  nach  aussen.  Der  Abscess  wird 
das  cavemose  Gewebe  erst  weithin  zerstoren,  die  Schleimhaut  weit- 
hin  unterwühlen,  bevor  es  ihm  gelingt,  die  Albugínea  zu  sprengen. 

Geht  der  Abscess  von  dem  Bulbus  urethrae  aus,  so  wird  es 
von  der  Tiefe  des  Ausgangspunktes  abhángen,  wohin  die  Eiterung 
fortschreitet. 

Das  ausserordentlich  feste  Gewebe  der  Albugínea  wird  den 
Ausschlag  geben,  ob  der  Abscess  nur  auf  einen  reí.  kleinen  Raum 
begi-enzt  bleibt,  wenn  er  dem  Lumen  der  Urethra  zu  sich  ent- 
wickelt,  desto  verhángnissvollere  Unterminirungen  der  Schleimhaut 
erzeugt,  oder  ob  die  Eiterung,  die  jenseits  der  Albugínea  nach  den 
Seiten  und  der  Oberfláche  hin  überall  leichte  Wege  findet,  in 
grosser  Ausdehnung  das  Gewebe  zerstórt. 

Ausschlaggebend  für  die  Ausdehnung  der  eitrigen  Einschmelzuug 
ist  natürlicli  wieder,  ob  z.  B.  die  Fascie  des  M.  bulbo-cavem.  noch 
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Widerstand  Icisten  kann  oder  bereits  durchbrochen  ist,  oder  ob 
das  gleiche  Geschick  die  oberfláchliche  Damrafascie  schon  ge- 
troffen  hat. 

Mit'  dem  lángeren  Standhalten  diaser  Fascien  ist,  ohne  thera- 
peutiscben  Eingriff,  die  grossere  Ausdehnung  des  Abscesses  ver- 
bunden. 

Von  der  Pars  membranácea  ausgehcnde  Abscesse  werden  sich 
theils  in  den  Schichten  des  Diaphr.  uro-gen.  verbreiten,  oder  sie 
werden  durch  die  an  die  Albugínea  des  Bulbus  sich  anschliessende 
Fascia  diaph.  inf.  bis  vor  den  Bulbus  geleitet. 

Von  dieser  allgemeinen  Betrachtung  der  Abscessausdehnung 
wenden  wir  uns  zur  Besprechung  der  den  speciellen  Verháltnissen 
entsprechenden  Moglichkeiten. 

Analog  der  intensiveren  Localisation  der  Gonokokken  in 
den  Einsenkungen  des  Epithels  werden  die  tiefen  Infiltrationen 
resp.  die  Abscesse  in  diesem  Theil  der  Hamwege  an  jedem  beliebigen 
Punkte  sich  entwickeln  konnen,  am  háufigsten  an  dem  Orte,  der 
durch  seine  Lage  Stagnation  des  infectiosen  Secretes  begünstigt, 
der  durch  die  zahlreichsten  Li  tt  r  ó  'schen  Drüsen  (Glandulae  urethrales) 
am  ehesten  der  tiefen  Inliltration  ausgesetzt  ist  —  die  Drüsen 
rcichon  mit  ihren  Ausíuhrungsgángen  bis  in  das  cavernoso  Gewebe, 
mit  ihren  Acini  bis  an  die  Albuginea  —  der  ferner  den  grossten 
Blutreichthum  hat,  d.  h.  also  an  dem  Bulbus  und  dem  an- 
grenzenden  Theile  der  Pars  membranácea  urethrae. 

Die  entzündeten  Glandulae  urethrales  sind  nach  Touton  nicht 
so  selten  durch  Betasten  der  mánnlichen  Urethra  von  aussen  nach- 
zuweisen.  Sie  entleeren  sich  entweder  nach  der  Uretlira  und 
machen  so  meist  kurzdauemde  Exacerbation  des  Trippers,  mit 
meist  gonokokkenhaltigem  Eiter,  oder  sie  verursachen  Periurethral- 
abscesse. 

Auch  Finger  bestátigt,  dass  bei  acuter  ürethritis  in  der  Harn- 
rohre  ofter  bis  hirsekorngrosse  Knotchen  zu  fühlen  sind,  geschwellte 
„Follikel".  Namentlich  an  den  Labien  des  Orificium  ext.,  wo  sie 
grosser  sind.  Die  Labien  sind  geschweUt  und  gerothet.  Befreit 
man  sie  vom  Trippereiter,  so  lásst  sich  durch  Druck  aus  einer  oder 
zwei  Oeffnungen  Eiter  ausdrücken.  Die  Kanále,  für  Haarsonden 
durchgángig,  sind  Y2 — 1  Ctm.  tief.  Die  Entzündung  kann  tiefer 
gehen.     Das    umliegende    Gewebe    nimmt    an    derselben    starkern 
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Antheil.  Veranlassung  hierzu  wird  Steigeruug  der  Entzündung  durch 
Verschliessung  des  Ausführungsganges ,  oder  die  Entzündung  wird 
durch  áussere  mechanische,  traumatische  und  chemische  Reize  erhjyit., 
Wir  dürfen  aber  nicht  vergessen,  dass  ein  Abscess  in  den  Harn- 
wcgen  nach  unserer  Definition  erst  fertig  ist,  wenn  dem  Urin  auf 
irgend  eine  Weise  die  Zutrittsmoglichkeit  gegeben  ist. 

Ausführlicher  erfahren  wir  die  Entstehungsgeschichte  der 
goiiorrh.  periurethralen  Abscesse  von  Horowitz: 

Monate,  selbst  Jalire  nach  dem  Ablaufe  des  acuten  Tripper- 
stadiums,  nachdem  die  Patienten  keine  Ahnung  von  einem  eigent- 
lichen  Uebel  inehr  haben,  tritt  entweder  nach  einem  Excesse  in 
Baccho  oder  Venere,  nach  einer  anstrengenden  Fusstour  oder  nach 
einem  Ritte  ein  mássiger  Eiterfluss  aus  der  Hamrohre  auf,  an 
welchen  sich  nicht  selten  eine  leichte  Epididymitis  anschliesst. 
Gewohnlich  hort  die  Secretion  nach  einigen  Tagen  auf,  und  die 
Patienten  glauben  sich  auch  voUig  gesund;  da  tritt  mit  einem 
Male  ein  mássiges  Brennen  beim  Harnen  auf,  das  Mittelfleisch 
schwillt  an  einer  Stelle  ein  wenig  an,  die  anfangs  raássigen  Schmerzen 
nehmen  sehr  rasch  an  Intensitát  zu,  es  tritt  Fieber  auf,  die  Kranken 
collabiren,  und  wenn  nicht  zeitig  genug  durch  einen  chirurgischen 
Eingriff  dem  Uebel  Abhilfc  geschaífen  wird,  so  kommt  es  zu  ganz 
betráchtlichen  Unterrainirungen  des  Mittelfleisches,  zu  gangránosem 
Zerfalle  der  Fascien,  bis  endlich  nach  erfolgtem  Durchbruche  der 
allgemeinen  Decke  ein  blutig  eitriges,  mit  Harn  gemengtes,  nach 
etzterem  Sto  fíe  intensiv  riechendes  Secret  sich  entleert.  Es  besteht 
mithin  eine  Oeffnung  in  der  Harnrohre. 

(Der  Zusammenhang  zwischen  Harnrohre  und  Abscess  ist  nach 
V.  Bardeleben  (53)  oft  sehr  schwierig  nachzuweisen,  selbst  dann, 
wenn  der  Abscessinhalt  zum  grossten  Theil  aus  Harn  besteht. 
Ist  der  Inhalt  des  Abscesses  bloss  eitrig,  so  ist  der  üringeruch 
allein  nicht  massgebend,  da  er  —  wie  der  spec.  Geruch  von 
Abscessen  in  der  Rectalnachbarschaft  —  durch  Diffusion  entstanden 
sein  kann.) 

Bei  der  chronischen  Blennorrhoe  giebt  ein  kleiner,  fast  un- 
ansehnlicher  Substanzverlust  der  Schleimhaut  den  Anstoss  zu  einer 
Reihe  von  Erscheinungen ,  die  sich  zu  dem  Bilde  einer  schweren 
Krankheit  constituiren.  Diese  Erscheinungen  spielen  sich  zwar  nur 
im  Kleinen  ab,  sie  summiren  sich  aber  im  Laufe  der  Zeit,  bis  sie 
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schliesslich  gelegentlich  der  Anfachung  des  Processes  durch  eine 
plotzlich  sich  hinzugesellende  Krankheitsursache  eiiien  betrácht- 
li(^en  Substanzverlust  in  der  Schleirahaut  bewirken.  —  Solche 
geeignete  Stellen  für  Arrosion  beim  Bestande  eines  chronischen 
Katarrhs  sind  die  Littré'schen  Drüsen,  besonders  an  denjenigen 
Orten,  wo  dieselben  geháuft  angeordnet  gefunden  werden,  wie  um 
und  hinter  dera  Bulbus.  Zeissl  sen.  beobachtetc  eine  sieb- 
artige  Durchbohrung  der  Hamrohre  im  bulbosen  Theile,  entsprechend 
der  gruppirten  Anordnung  der  Littré'schen  Drüsen,  wo  intra 
vitam  ein  periurethraler  Abscess  sich  befand.  Da  die  derbelastischen 
Perinealfascien  erst  auf  intensive  Entzündangsreize  schmelzen, 
oder  en  masse  gangraenos  werden,  so  muss  das  unterwühltc  Gebiet 
cine  grosse  Ausdchnung  erreichen,  bis  der  Abscess  gegen  die 
Oberfláche  hin  zum  Durchbruche  gelangt. 

Was  hier  bei  chronischcr  Affection  der  Glandulae  urethrales 
and  leichter  Arrosion  durch  einen  plotzlichen  Entzündungsreiz  ent- 
stehen  kann,  liegt  doch  auch  in  der  Moglichkeitsscala  der  acuten 
ürethritis,  sobald  diese  die  Glandulae  erreicht  hat.  Wenigstens 
sebe  ich  nicht  ein,  welche  besseren  Bedingungen  die  sonst  nórmale 
ürethra  bei  chronischer  gonorrh.  Entzündung  der  Glandulae  der 
Abscessentwickelung  bicten  solí,  ais  die  acut  entziindete,  durch 
die  Entzündung  durchfeuchtete,  aufgelockerte  Hamrohre.  Es  sei 
denn,  dass  die  Individúen,  die  sich  gesund  glauben,  eher  durch 
ihre  Lebensweise  die  Exacerbation  hcrvorrufen,  ais  die  durch  acute 
Ürethritis  meist  zu  mássigem  Leben  gewungen  sind. 

Die  organische  Moglichkeit  der  Abscessbildung  liegt  also  in 
acut  entzündeter  Hamrohre  mindestens  ebenso  leicht  vor,  ais  in 
chronischen  Fallen. 

Die  drei  Palle,  die  Pellizzari  beschrieben  hat,  mogen  den 
enjpirischen  Beweis  für  die  theoretischen  Erorterungen  darstellen. 
Alie  drei  Infíltrate  waren  ca.  8  Tage  nach  der  Infection  entstanden, 
mussten  also  dem'vordern  Theil  der  ürethra  angehóren,  von 
geringer  Ausdchnung  sein,  konnten  kaum  schon  im  Iníiltrat  aus- 
gedehnte  Abscedirung  zeigen,  die  Albuginea  resp.  die  sie  be- 
deckenden  Fascien  durchbrochen  haben. 

Alie  diese  nothwendigen  Bedingungen  finden  wir  von 
Pellizzari  bestátigt.  Zweimal  sass  das  Infiltrar  in  der  Mitte  des 
Gliedes,  einmal  am  Peno*Scrotalwinkel.    Die  Inliltrato  waren  Kirsch- 
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bis  Haselnussgross,  nicht  fluctuirend.  Anders  liegen  die  Verhált- 
nisse,  wenn  die  gonorrhoischen  Gewebslásionen  anderen,  starker 
wirkenden  Microorganismen  die  Eingangspforte  geoflfnet  haben. 
Pellizzari  hebt  schon  mit  Recht  hervor,  dass  die  Kultur  des 
Gonococeus  schwierig  sei,  weil  in  dera  der  ürethra  entnommenen 
Secret  sehr  háufig  allgemein  anerkannte  Eitererreger  vorhanden 
wáren.  In  solchem  Falle  ist  die  typische  Entwickelung  des  rein 
gonorrhoischen  Abscesses  in  Bezug  auf  Zeit  und  Ausdehnung 
gestort. 

So  horen  wir  denn  von  Petersen  (54),  dass  er  bei  einem 
38jáhrigen  Patienten,  der  10  Tage  vorher  eine  gonorrh.  ürethritis 
acquirirt  hatte,  vom  untern  Drittel  des  Penis  beginnend,  ca.  drei 
Finger  breit  nach  hintcn,  in  die  Tiefe  des  Scrotums  sich  erstreckend, 
eine  geschwellte ,  sehr  empfindliche  Partie,  jedoch  ohne  Fluc- 
tuation,  fand. 

Drei  Tage  darauf  zeigte  sich  eine  infiltrirte  Hautpartie  ober- 
halb  des  horizon talen  Astes  des  Schambeins  sehr  empfindlich. 

Nach  weiteren  drei  Tagen  war  Fluctuation  nachweisbar.  Nach 
Incisión  entleerte  sich  arg  stinkender  Eiter  rait  Beimischung  von 
Gasbláschen.  Der  Abscess  lag  vorláufig  noch  in  den  Bauchdecken. 
Es  erweist  sich,  dass  von  dem  Abscess  ein  Gang  auf  die  Pars 
membranácea  geht. 

In  einem  andern  Falle  hatte  ein  Patient  ca.  eine  Woche  nach  der  Jn- 
fection  ein  Schwellung  am  Hodensack  wahrgenommen. 

Fünf  Tage  spjiter  fand  P  éter  sen  bei  diesem  Patienten  die  Gegend  der 
Pars  membranácea  stark  geschwellt,  das  Scrotum  odematos. 

Nach  vier  Tagen  wird  das  Scrotum  wegen  beginnender  Mortification 
12  Ctm.  lang  gespalten,  wobei  man  auf  einen  Eiterherd,  entsprechend  der 
Pars  membranácea,  kommt.  Ausser  Eiter  entleert  sich  auch  Ham  aus  der 
Wunde.  Es  erweist  sich,  dass  der  Abscess  in  die  Harnrohre  durchgebrochen 
ist.  Der  Harn  fliesst  nun  bestandig  aus  Wunde  und  ürethra.  In  den  folgenden 
Tagen  hatte  der  Harn  das  Unterhautzellengewebe  bis  in  die  untere  Bauchhálfte 
infiltrirt.  Die  Harninfiltration  ging  in  Eiterung  über.  Der  sich  bildende  Ab- 
scess nimmt  die  ganze  untere  Hálfte  des  subcutanen  Gewebes  der  Bauchdecken 
ein,  rechterseits  jedoch  weniger  ais  links,  wo  er  sich  bis  zu  dem  Kippenrande 
in  der  Axillarlinie  erstreckt.  Es  werden  zwei  lange  Incisionen,  eine  parallel 
der  Inguinalfalte ,  oberhalb  derselben  die  andere  in  der  Axillarlinie  angelegt. 
Es  entleert  sich  massenhaft  in  Stücken  mortificirtes  Bindegewebe  und  nach 
Urin  riechender,  schinutziggrauer  Eiter.  AUmálig  reinigt  sich  die  Abscess- 
hohle ,  das  mássige  Fieber  fállt ,  und  am  28.  Juni  ist  Patient  endlich  fieber- 
frei.    Nunmehr  wird  der  Verband  mit  einem  gewissen  Druck  angelegt,  um  die 
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Blátlcr  der  Bauchdecken  wieder  ziir  Verklebung  zu  bringen,  was  auch  golingt; 
jedoch  erst  fünf  Monate  nach  der  Aufnahme  des  Patienten  ist  der  riesige  Ab- 
scess  voUstandig  verheilt.  Am  Scrotum  hatte  sich  bereiis  3  Monate  vorher 
ca.  Ys  seiner  Haut  gangrános  abgestossen  und  allmálig  zog  sich  die  Haut 
wieder  zusammen,  die  Hoden  wurdon  atrophisch.  Patient  wurde  geheilt 
enilassen. 

Wenn  wir  auch  nicht  aus  diesem  Bericht  das  Wesen  und 
wissenschaftliche  Verstándniss  des  gonorrh.  Abscesses  in  der  Urethra 
ergrüiiden  konnen  und  —  wollen,  so  lernen  wir  doch  daraus,  welche 
Wege  der  Abscess  einschlagen  kann,  welche  enorme  Ausdehnung 
der  Abscess  erlangen  kann,  wenn  er  die  derbsten  Fascien  durch- 
brochen,  wie  das  Gewebe  durch  die  Spannung  des  eingepressten 
Urins  mortificirt,  wie  solch  ein  Abscess  behandelt  und  —  geheilt  wird. 

Für  jede  theoretisch  construirbare  Moglichkeit  einen  Beleg  durch 
einen  wirklich  eingetretenen  Krankheitsfall  zu  geben,  haltc  ich  für 
überflüssig.  Wie  jede  einzelne  Aufgabe  leiclit  verstandlich  wird 
durch  die  Erkenntnis  des  Wesens  einer  einzigen  in  derselben  Gruppe, 
so  wird  man  auch,  wenn  man  sich  den  einen  Fall  klar  gemacht 
hat,  alie  typischen  Moglichkeiten  überschauen. 

Einer  einzigen  Glándula  urethralis  an  Háufigkeit  entsprechend, 
bietet  die  Cowper'sche  Drüse  (Glándula  bulbourethralis)  die  Mog- 
lichkeit zur  Abscessbildung  mit  Harnzutritt.  Die  Drüse  ist  nach 
Klein  oblong,  mit  ihrem  Lángsdurchmesser  schief  nach  innen  und 
unten  geneigt.  Jede  Drüse  hat  einen  neben  dem  Schenkel  des  Penis 
auísteigenden  0,18  Mm.  weiten,  mit  Cylinderepithel  ausgekleideten 
Gang,  der  von  einer  Schichte  mit  seiner  Lángsachse  parallel  lau- 
fender  glatter  Muskelfasern  begleitet  wird;  gegen  die  Urethra  auf- 
steigend,  nimmt  der  Gang  an  Weite  ab.  Jeder  Gang  theilt  sich 
vielfach,  und  diese  kleinern  Gángc  haben  dann  mehrere  Ausbuch- 
tungen.     Das  Epithel  dieser  Acini  ist  Cylinderepithel. 

Analog  nun  den  Glandulae  urethrales,  die  in  derselben  Gegend 
wie  der  Ductus  excretorius  münden,  wird  die  Gl.  bulbourethralis 
oft  schon  eine  Complication  acuter  Gonon-hoe  sein.  Da  diese  ca. 
um  das  Ende  der  zweiten  Woche  nach  der  Infection  den  Bulbus 
erreicht,  in  den  die  Ausführgánge  der  Drüse  münden,  so  wird  die 
Entzündung  derselben  nicht  vor  dieser  Zeit  eintreten  konnen. 

Ebenso  ferner,  wie  die  latenten  Kcime  in  einer  Gl.  urethralis 
durch  Schádlichkeiten  verschiedenster  Art  in  Actlon  versetzt  werden, 
so  wird  auch  die  Exacerbation  der  gonokokkenhaltigen  Gl.  bulbo- 
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urcthralis   durch   Traiiraen,  angestrongle  Bowegung  danges  R^it^n) 
diirch  Coitus,  scharfc  Eiiispritzungen  etc.  provocirt. 

Entsprechend  der  Fühlbarkeit  einer  entzündeten  Urcthraldrüse, 
kann  man  auch  dieses  Gebilde,  wenn  es  durch  Entzündung  geschwellt 
ist,  von  aussen  durchtasten.  Hinter  dem  Bulbus,  in  der  M¡tt4? 
zwischen  dera  hintem  Scrotalrand  und  der  Afteroffnung,  seitlich 
von  der  Mittcllinie  kann  man  nach  Thompson  diese  entzundete 
Drüse  ais  scharf  umschriebcnes,  etwa  haselnussgrosses  Knotchen 
fühlen. 

Bei  weiterm  Wachsthum  geht  die  scharfe  ümgrenzung  ver- 
iorcn.  Der  vorderc,  sich  verjüngende  Contour  erreicht  den  Bulbus, 
der  hintere  stumpfc  Coutour  geht  bis  an  die  Fascia  perinei.  Nach 
innen  reichen  die  Driisen  bis  über  die  Mittellinie  hinaus,  aber  stets 
symmetrisch. 

Bricht  nun  der  Abscess  in  die  Urethra  ein,  dann  ist  die  Art 
des  Uurchbruches  massgebend  für  den  Urinzutritt.  Der  aus  der 
Blasc  kommendc  Urin  trifft  entweder  einen  Lángsspalt  oder  ciñen 
Querspalt.  Es  kann  unter  Umstánden  durch  die  durchbrochene 
Schleimhaut  einc  Art  Klappe  gebildet  werden,  die  entweder  durch 
den  andrángenden  Urin  über  die  Durchbruchsstelle  gedcckt  wird, 
odor  aber  die  Klappe  hochhebt,  die  dann  die  Urethra  mehr  oder 
minder  versperrt. 

Die  Entzündung  der  Drüse  disponirt  wie  jede  GL  urethr. 
zur  Chronicitát.  So  berichtet  Touffíer  einen  Fall,  wo  bei  einem 
60jáhrigen  Emphysematiker,  der  suflfocatorisch  zu  Grunde  ging,  intra 
vitam  eine  Strictur  diagnosticirt  wurde  mit  folgender  Gonorrhoe 
und  Dysurie.  Bei  der  Section  wurde  ais  Ursache  Abscess  der  Gl. 
bulbourethralis  erkannt. 

Abseits  von  dieser  typischen  Entwickelung  der  Abscesse 
in  diesen  Theilen  der  Hamrohre  liegen  die  Moglichkeiten  der 
Abscessbildung  von  relativ  selten  vorkommenden  Gebilden. 

Es  sind  dieses  epithelbekleidete  Gánge,  welche  gewohnlich 
parallel  der  Urethra  verlaufen  und  ais  Brutstátten  der  Gonokokken 
zu  Abscessbildung  in  der  Urethra  Veranlassung  geben  konnen. 

Jadassohn  unterscheidet  vier  Arten  von  solchen  Gángen,  die 
gonorrhoisch  inficirt  sein  konnen:  1)  kleinere  oder  grossere  Knoten 
zwischen  den  Bláttern  des  Praeputiuui,  welche  eine  augenscheinlich 
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práforniirtc  Oeffnung  aufweisen.  Aus  dieser  lásst  sich  cin,  Eitcr- 
korperchen,  Epithelien  und  typische  Gonokokkenhaufen  enthaltendcs' 
Secret  exprimiren.  Sie  entstehen  mit  oder  im  Vcrlauf  eincr  Gonorrhoe 
der  Urcthra;  2)  feinc  Gánge,  welche  dicht  neben  demOrificium  urethrae 
oder  auch  auf  der  Schleimhautseite  der  Labien  desselben  münden 
und  parallel  zur  ürethra  nach  hinten  verlaufen.  Ihre  histologische 
Structur  ist,  da  sie  naturgemáss  nicht  excidirt  werden  kónnen, 
noch  unerforscht;  doch  das  Secret  enthált  Pflasterzellen ,  folglich 
wird  es  sich  hier  auch  um  mit  Epithel  ausgekleidete  Gánge  handeln; 
3)  Gánge,  die  an  der  ünterfláche  des  Penis  neben  der  Raphe  des- 
selben, seitlich  und  nach  hinten  vom  Frenulum  verlaufen  und  von 
dem  Corpus  cavemosum  urethrae,  je  nachdem  sie  mehr  oder 
weniger  oberfláchlich  in  der  Haut  liegen,  bald  mehr  bald  minder  deut- 
lich  abzugrenzen  sind.  (In  diesen Gángen  fand  Jadassohn  im Anfangs- 
theil  ausschliesslich  geschichtetes  Pflasterepithel.  Wáhrend  ein  solches 
auch  den  ganzen  vordern  Theil  des  ziemlich  langen  Ganges  bekleidetc, 
war  in  der  Tiefe,  wo  eine  Theilung  des  ursprünglich  cinfachen 
Lumens  zu  constatiren  war,  schSnes  Cylinderepithel);  4)  relativ 
weite  sehr  seltene  Gánge  an  der  DorsaJseite  des  Penis,  zwischen 
den  beiden  Corpora  cavernosa,  welche  vom  Sulcus  coronarius  bis 
an  die  Symphyse  heran  sich  erstrecken  konnen.  Diese  Gánge 
sind  entweder  blosse  Einsenkungen  des  Epithels  in  die  Cutis  oder 
entwickelungsgeschichtlich  zu  erkláren,  oder  es  sind  besonders  er- 
weiterte  Tyson 'sche  Krypten,  oder  schliesslich  sind  es  von  der 
Urethra  aus  zwischen  die  beiden  Blátter  des  Praeputium  durch- 
gebrochene  Abscesse.  Einen  Fall  der  letzten  Art,  wo  natürlich 
der  Gang  keine  Epithelauskleidung  besitzt,  beschreibt  Horowitz. 

Er  beobachtete  einen  Abscess  im  vorderen  Theil  der  Ham- 
rohre  in  der  zweiten  Woche  des  Bes  tundes  einer  acuten  Gonorrhoe. 
Es  wurde  trotz  deutlicher  Fluctuation  die  Incisión  verabsáumt. 
Der  Eiter  bahnte  sich  den  Weg  zwischen  beide  Blátter  des  Prae- 
putium; es  kam  zur  Bildung  eines  sog.  interlamináren  Abscesses 
mit  starker  Phimosis  und  bedeutender  Schwellung  der  Penisdecke. 

Den  umgekehrten  Weg  konnen  am  ehesten  die  Abscesse  ein- 
schlagen,  welche  von  den  paraurethralen  und  selbst  praeputialen 
Gángen  aus  sich  entwickeln.  Dass  der  Eiterungsübergang  der 
Praeputiumlamelle  zur  Glans  stattíinden  kann,  beweist  ja  der  von 
Horowitz  angeführte  Krankheitsfall.     Immerhin  würden  die  Abs- 
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ccdirungen  dieser  Gánge  wohl  hauptsáchlich  mehr  theorctisches 
líiteresse  bieteii,  obwohl  in  der  Litteratur  bereits  eine  relativ  grosse 
Anzahl  von  gonorrhoischen  Erkrankungen  dieser  Gebilde  zu  finden 
sind.  Es  ist  nicht  unmoglich,  dass  die  en^^iterte  Keiintniss  der 
Gánge  auch  háufiger  ¡n  ihnen  die  Ursache  von  Abscessen  nach- 
weisen  wird.  Jadassohn  beschreibt  einen  solchen  Gang,  der  bei 
gonorrhoischer  Infection  den  Uebergang  in  Abscedirung  zeigt. 

Am  Práputium  eines  Patienten,  der  drei  Wochen  vorher  sich  inficirt 
hatte,  fand  er  in  der  Nahe  des  vorderen  Randes  —  auf  dem  innern  Blatte  — 
eine  etwa  linsengrosse ,  hellrothe  Hervorragung,  auf  deren  Hohe  ein  kleines, 
scharfgeschnittenes,  intensiv  rothes,  eitrig  belegles  Grübchen  sass ;  von  dieser 
Erhebung  ging  ein  kaum  ^4  ^^^'  langer,  ca.  Y3  Ctm.  dicker  Strang  nacli 
hinten,  über  dem  die  dünne  Haut  leicht  verschieblich  war.  Bei  Druck  ent- 
leerte  sich  ein  Tropfchen  Eiter  mit  reichlichcn  Gonokokken,  spárlichen  Epi- 
thelien.  Das  ganze  Gebilde  wurde  sofort  excidirt.  Wichtiger  war  das  Er- 
gebniss  der  mikroskopischen  Untersuchung. 

Die  ersten  Schnitte,  welche  den  Gang  trafen,  wiesen  an  der  Oberfláche 
eine  Schicht  auf,  die  aus  Eiterkorperchcn,  schleimigen  Massen  und  einzelnen 
Epithelien  bestand.  (Mit  Gonokokken).  Darunter  senkte  sich  das  Deckepithel 
zunachst  ais  hochgeschichtetes  Plattenepithel  eine  kurze  Strecke  weit  in  die 
Cutis ;  es  zeigte  sich  hier  das  Bild,  wie  es  jetzt  schon  ausführlich  beschrieben. 
Sehr  bald  tauchten  andere  epithelbekleidete  Lumina  auf,  deren  Lagerung  be- 
wies ,  dass  es  sich  um  Durchschnitte  eines  geschlángelten ,  zuerst  bis  in  die 
obersten  Schichten  der  Subcutis  und  dann  noch  ein  Stück  in  dieser  ver- 
laufenden  Ganges  handelte.  In  weiteren  Schnitten  tauchte  in  der  Tiefe  eine 
grossere,  mit  Eüerkorperchen  dicht  gefüllte  Hohle  auf,  deren  Wandung  zu- 
nachst aus  mit  Plasraazellen  dicht  infiltrirtem  Bindegewebe  bestand;  bei  einer 
Durchmusterung  zahlreicher  Schnitte  aber  zeigte  sich  einmal,  dass  diese  Hohle 
an  einzelnen  Stellen  auch  typische  Reste  von  Epithel  in  ein-  bis  zweifacher 
Lage  trug,  dann  aber,  dass  weiterhin  ihre  Wandung  reichlichere  eitrige  Inlil- 
trationen  aufwies,  und  wahrend  da,  wo  Epithel  oder  vorzugsweise  Plasmazellen 
die  Hohle  begrenzlen,  auch  bei  mühsamen  Suchen  nur  innerhalb  der  Hohle 
Gonokokken  aufzufinden  waren ,  konnten  sie  in  der  eitrig  infiltrirten  Wand  in 
einzelnen  Exemplaren  im  Bindegewebe  nachgewiesen  werden. 

Wenn  nun  auch  der  Weg  der  von  den  praeputialen  Gángeii 
ausgehenden  Abscesse  nach  aussen  ein  bedeutend  leichterer  ist,  so 
kann  wohl  trotzdem,  den  Lymphbahnen  folgend,  die- vordringende 
Eiterung  ihren  Weg  nach  der  Urethra  hin  nehmen  und  so  einen 
Abscess  mit  Harnzutritt  schaffen,  zunial  wenn  vielleicht  die  Gono- 
coccen  noch  Hilfskriifte  gcwinnen.  Die  einzige  Schwierigkeit, 
welche  die  Abscesse  dieser  Art  mehr  ais  die  von  innen  heraus 
sich    eiitwickelnden    zu  überwinden  haben,    ist  die  Albugínea   des 
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Cor[)us  cav.  urethrac.  Dic  Urinuntorstütziing  komnit  auch  den  im 
Praoputium  sich  bildenden  Abscessen  zu.  Denn  dic  nothwendiger- 
weisc  eintretende  Phimosis  bringt  den  schwierig  zu  entlcerenden 
Ilarn  zwischen  Eichel  und  Praeputium,  presst  ihn  in  den  Abscess  hin- 
cin,  und  die  Drucksteigerung  ist  sehr  wohl  geeignet,  die  Aus- 
breitung  der  Abscedirung  zu  unterstützen.  Es  hángt  von  der 
scharfen  Beobachtung  der  Zukunft  ab,  ob  diese  Thcorie  in  der 
Praxis  ihre  Bestatigung  íindet.     Die  Literatur  —  schweigt  darüber. 

Soviel  ist  jedoch  aus  den  Berichten  zu  ersehen,  dass  diese 
Gíingc  bci  GonoiThoe  fast  stets  in  Mitleidenschaft  gezogen  sind. 

So  constatirte  Oedmansson  (55),  dass  in  8  Fallen  von  be- 
obachleten  paraiirethralen  Gángen  (die  gewohnlich  nahe  der  hintern 
Commissur  des  Orificium  ext.  ain  Rande  desselben  mit  einer  feinen 
Oeffnung  münden  und,  in  der  Urethralwand  eingelagert,  ca.  1  Ctni. 
lang  sind),  unter  zehn  die  bestehende  Gonorrhoe  sich  in  die  Gángc 
hinein  fortgesetzt  hatte.  Einmal  war  dieses  nicht  der  Fall,  und 
in  dem  letzten,  der  ihm  zu  Gesicht  kam,  war  übcrhaupt  keine 
Gonorrhoe  vorhanden.  Seohsmal  hat  Oedmansson  feine  Kanále 
zwischen  den  Blattern  des  Práputium  gefunden,  welche  mit  feinen 
Ooffnungen  an  verschiedenen  Stellen,  gewohnlich  auf  der  innern 
Pracputialfláche,  nahe  an  der  Insertion  des  Frenulum,  einmal  im 
Limbus  praeputii  endeten.  In  Form  feiner  subcutaner  Stránge  er- 
strecken  sie  sich  meist  bis  zum  Limbus  praeputii.  Die  Lánge 
schwankt  zwischen  1 — 3  Ctm.,  und  ihre  Weite  gestattet  mit 
Leichtigkeit  das  Eindringen  einer  mittieren  Bowman'schen  Sonde. 

Touton  hatte  Gelegenheit,  zwei  Falle  genauer  zu  beobachten, 
welche  sich  an  dic  vorstehend  beschriebene  Tripperinfectionen  der 
kleinen  paraurethralen  und  praeputialen  Krypten  anschliessen. 

Im  ersten  Falle  konnte  er  durch  Exstirpation  des  rein  mit 
Gonococcen  inficjrten  Gebildes  das  Verhalten  der  Gonococcen  im 
Gewebe  beobachten.  Der  Gang  war  ca.  7 — 8  Mm.  lang.  Diese 
drüsenáhnliche  Einstülpung  war,  wie  das  Microscop  zeigte,  mit 
geschichtetem  Pflasterepithel  ausgekleidet.  Wie  die  Glandulae 
urethrales,  so  konnen  auch  diese  Gebilde  ein  Reservoir  fiir  Gono- 
coccen bilden,  die  Monate,  ja  viele  Jahre  spiiter  durch  irgend  eine 
Schádlichkeit  zum  Wiederaufflackern  diffuser  gonorrhoischer  Ent- 
zündung  oder  zur  lokalen  Inliltration  Veranlassimg  geben  konnen. 

Arcbiv  fUr  kliii.  Chirurgie.   52.  Bd.   Heft  3.  ^5 
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So  erzahlt  iins  Fabry  (56)  von  einem  Patienten,  dor,  vor  elf  Monaten 
gonorrhoisch  inficirt,  durch  Eiiispritzun^en  geheilt  schien.  Im  4.  Monat  je- 
doch  bildete  sich  ein  kleiner  Abscess  im  Gewebe  der  Glans ,  und  zwar  rechis 
unten,  der  vor  spontanem  Durchbruch  durch  Incisión  entleert  wurde.  Nach 
"2  Monaten  entstand  abermals  ein  Abscess,  der  durch  Incisión  anscheinend  zur 
Heilung  gebracht  wurde.  Doch  einige  Zeit  spáter  ergab  die  Untersuchung 
eine  Schwellung  rechts  unten,  in  der  Corona  glandis,  welche  auf  Druck  mássig 
schmerzhaft  war  und  aus  dem  Orificium  gonokokkenhaltiges  Secret  entleerte. 

Al  dor  (57)  hat  ein  en  cinschlagigen  Fall  beobachtet.  Es  handelte  sich 
hier  um  eine  chronische  Blennorrhoe,  welche  trotz  3Y2  Jahre  gedauerter  fach- 
mánnischer  Behandiung  nicht  heilen  wollte.  Ais  Al  dor  den  Patienten  unter- 
suchte,  fand  er  2  Mm.  hinter  der  áussern  Mündung  dor  Urethra  linkerseits  eine 
stecknadelknopfgrosse  Oeffnung ,  aus  welcher  er  Eiter  herausdrücken  konnte, 
welcher  Gonokokken  enthielt.  Durch  diese  Oeffnung  gelang  es  Aldor,  in 
einen  2  Ctm.  langen  Canal  zu  gerathen.  welcher  in  die  Urethra  führte. 

Selbst  15  Jahre  iiach  Ablauf  eiiier  Gonorrhoe  fühltc  Fabry 
bei  einem  Pat.  zwischeii  beiden  Bláttem  des  Praeputium  etwa 
2  Ctm.  vom  Sulcus  und  ebenso  weit  vom  Freniilmn  entfernt,  eine 
ungcfahr  linsengrosse,  rundlichc  Harte,  die  leicht  verschieblich,  auf 
Druck  kaum  schmerzhaft  war.  üebtc  man  auf  die  Geschwulst 
ciñen  etwas  intensiveren  Druck  aus,  so  entleerte  sich  aus  einer 
feinen,  kaum  sichtbaren  Oeffnung  einer  Spur  dünnflüssigen  gono- 
coccenhaltigen  Secrets. 

(Fortsetzung  folgt.) 


XXVIII. 

Mittheilungen  aus  der  chirurgischon 

Casuistik 

und 

kleinere  Mittheilungen. 


(Aus  dcín  I.  anatomischcn  Institut  zu  Berlín.) 

1.  Ileber  eiiei  selteiei  F«ll  ▼•■  Becbeifraetnr^). 

Yon 

Dr.  D.  Gerota, 

Voloiitár-As8Í8tent  am  I.  anatomiachen  Instituí  In  Berlin. 

(Hierzu  2  Abbildungen.) 


Bei  der  Demonstration  der  Beckenorgane  entdeckte  ích  auf  dem  Praparir- 
saalo  des  ersten  anatomischen  Instituts  zu  Berlin  eino  alte  Beckenfracturf  die 
in  ihren  Folgezustánden  eíne  grosse  Seltenheít  bot;  wenigstens,  soweit  mir  die 
einschlágige  Specialliteratur  zu  Gebote  stand ,  war  darin  nirgends  ein  ahnlicher 
Fall  beschrieben. 

In  Anbetracht  des  interessanten  Befundes  gestattete  mir  mein  hochver- 
ehrter  Lehrer,  líen*  Professor  Waldeyer,  eine  Darstellung  des  Falles  nebst 
Zeichnung  zu  veroíTentlichen. 

Es  handelte  sich  um  die  Leiche  einer  sehr  gut  entwickelten  Frau  im 
Alter  von  3()  bis  35  Jahren;  weitere  Informationen  waren  leider  nicht  zu  er- 
langen. 

Eine  umfangreiche  Geschwulst  des  Fundus  uteri  (Myom)  füllt  das  ganze 
Becken  aus,  im  Uebrigen    ist  die  Bildung  der  Geschlechtsorgane  normal. 

Bei  der  Untersuchung  der  Blase  fanden  wir,  dass  dieselbe  mit  ihrer  vor- 
deren  Wand  in  eine  Aushohlung  des  horizontalen  Schambeinastes  gelagert  und 
mit  derselben  fest  verwachsen  war.  Beim  ersten  Blicke  auf  das  noch  mit 
Periost  und  Muskeln  bedeckte  Becken  gewannen  wir  den  Eindruck,  ais  liege 
eine  ganz  besondere,  vielleicht  congenitale  Anomalíc  des  Schambeins  und  der 
Blase   vor;    nach  Entfemung  des  Periosts  und  der  Weicbtheile  erkannten  wir 


')  Der  hier  besprochene  Fall  war  am  10.  Marz  d.  J.  in  einer  Sitzung  der 
Freien  Vereinigung  der  Chirurgen  Berlins  Gegenstand  einer  mit  Demonstrationen 
verbundenen  Mittheilung  des  Herm  Professor  Waldeyer. 

45  • 
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jcilodi,  d;iss  os  sicli  iii»  eiiio  alte  l-'iaclur  des  Sclijuiibeins,  lid  welrher  die 
Blosc  iii  Milleidcnschart  cezogen  wurdo,  liandelt. 

Aiis  den  hcigcfuglen  Zeichniingen  kann  man  ersehen,  dass  dcr  liorizon- 
tnle  Asi  des  linkeii  Si-hambcins  cine  Arl  von  (Jabcluiig  auf«-eist,  wclche  4  Ctm. 
lüleral  von  der  Symphyse  beginnt. 

In  Folge  dicser  (labeliing  haben  wir: 

1.  Einen  ünsseren  (vordcren)  Ast,  (a  Fig.  1),  Aei  ungcfíibr  die-sel>* 
I-afie  liiit  wie  der  Iiorizonlalo  Asi  des  lechten  Scbambeins,  mil  dcm  er  sicli 
aucb  iu  der  Symptiysc  rerbiodet. 

üg.  1. 


■2.  Einen  innercn  (hinloren)  Asi,  ([)  Pig.  1),  der  an  seineni  mediaien 
Ktide  freí  auslaurend,  7  nira  weit  über  die  Sympliysenlinie  hinausgehl.  Sein 
laterales  Ende  vereinigl  sich  —  Fig.  1  —  mit  dem  obenerwálinten  Susseren 
Aste  itml  gehl  in  die  Linea  innominata  iiber,  isl  indessen  im  Vergleiche  mil 
der  enlsprechenden  Partie  des  Sehanibeines  der  amleren  Seite  nach  hinten,  d.h. 
KCffen  das  Cavum  ¡lelvis  hin,  vorselioben. 

;i.  /.ivisdien  diesen  beidcn  Aesíen  Findet  sioli  eine  ovale,  2  bis  2  '/g  Cini. 
iLcfe  Ausliühlung  (f  Fig.  1),  mil  einen  I.Üngs-  und  l^nerdurchmesser  von  35mm 
bexw.    12  niin.      Diese  Ausliühlunjt  isl  an  ilireiu  mediaDen  Ende  tlieilweise 


leher 


n  seltpTien  Fall  von  Beokrn  frac  tur. 
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otTen,  an  dem  latcraleD  dogegen  gescl)lossen,  uud  auí  ihrcm  Grunde  wcist  sic 
seitlich  eine  UelTnuDg  auf,  die  in  den  ^ulcu.s  obluratoríus  fiibrt. 

4.  In  die  genaiinte  Ausliülilung;  ¡si  eiu  Theil  der  Blasenwand  gelagerl 
und  dariii  lixirl.  Han  sielit  dentlich  wie  dio  Blase  links  eíne  Ausbuchtmig 
hiit,  die  bis  in  die  Ausbiihiung  hineinreicbt,  init  deren  Periost  ein  betrüclit- 
lirhcr  Theil  der  Blasenwand  Test  vern'achsen  ist.  An  dieser  Sigile  weist  das 
Innprr  dpr  Blasr  díe  kaum  erkeniibarcn  Spuven  einor  alten  YcrleUung  auf. 

Im  aufgeblosenen  ZusUnd  zeigt  die  Blasc  eine  zwc  i  theil  i  ge  Gcstnlt. 
lliirnrühre  und  líarnleiter  lialien  ihre  nórmale  Lage. 

Fig.  2. 


Dio  Vuntcrseíte  des  linken  l^chnmbeins  ¡st  brcíter  und  iinebcner  ais  die 
des  rechten.  An  dieser  \'orderseite  benierkt  man  die  Spuren  dreíer  l'Vactiiren 
(s,  y,  z  Fig.  2)  und  gjeiehiieilig  kann  man  sellen,  wie  der  verbreilerle  Tlieil 
dps  Schambeins  ais  breite  h'nochenplatte  nach  vorn  herausragt  (v  Fig.  3)'). 

Auf  dcm  linken  Kreuzboinnügel  (s  Fig.  I)  bemerkl  man  cine  abnoniie 
Knoohenspitze  und  die  Spur  einer  nacli  dem  ersten  Foramen  sacíale  filhreiulen 
Linie,  die  wahrscheinlich  von  einer  Fractur  herrührt. 

Dio  linke  Sympliysis  sacro-iliaca  klaíTt  etivius;  die  Sehainboinsyniphjse 
stellt  eine  um-egelmíLssigc  Ijtnie  dar.  Im  Allgenieinen  i.^t  das  Beckeii  sehr  slark 
entwickelt.    Die  Verletzung  des  Beckens  hat  seine  Dimensionen  kaum  vcründcrt 


')  Die  an  der  Vorderseite  den  linken  Scbambein.i  entspringcnden  Muskeln, 
bcsondera  der  M.  gracilia  und  der  M.  adductor  longu^  siiid  an  ihren  L'rsprungs- 
stelU'ii  stürker  entwickcit  nls  die  der  reelitcn  Seitc. 
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indem  die  Conjúgala  vera  bis  zur  Rückseite  des  vorderen  Astes.  (a)  10^/2  Ctm. 
und  bis  zur  Rückseite  des  hinteren  Astes  (p)  9,7  Otm.  betrágt.  Der  Qtierdurch- 
messer  ist  14^/2  Ctm.,  die  schragen  Durchmesser  13  Ctm. 

Aus  dieser  Darstellung  geht  hervor,  das  es  sich  hier  um  eínen  alten 
Beckenbnich  mit  wahrscheinlich  gleichzeitiger  Verletzung  der  Blase  handelt. 
Aber  man  fragt  sich,  durch  was  für  eine  mechanische  Ein^virkung  dieser  Bruch 
hervorgernfen  sein  muss,  um  zu  einer  deraitigen  Verwachsung  zu  führen.  Der 
Fall  ist  schwer  aufzukláren,  zumal  uns  alie  Angaben  über  die  Vorgeschichte 
des  Objects  fehlen. 

Ohne  Zweifel  liegt  eine  durch  seitlicher  Compression  hervorgerufene  ver- 
ticale  Fractur  des  Beckens  vor,  deren  Bruchlinie  sich  vom  Kreuzbein  (s  Fig.l) 
bis  zu  den  beiden  Aesten  des  Schambeins  (x  und  z  Fig.  2)  verfolgen  lasst. 
Indess  kann  die  Heilung  einer  derartigen  einfachen  Fractur  unmoglich  zu  einem 
Resultate  wie  das  vorliegende  führen.  Ebenso  wenig  ist  hier,  wie  sonst  so 
haufig,  an  ein  cinfaches  Reiten  der  Bruchenden  aufeinander  zu  denken. 

Nach  meiner  Ansicht  ist  in  diesem  Falle  gleichzeitig  mit  der  verti- 
calen  Beckenfractur,  eine  Fractur  des  horizontalen  Schambeinastes 
in  einer  nahezu  frontal  en  Ebene,  d.  h.  eine  Trennung  des  Astes  in  zwci 
Knochenplatten,  eine  vor  der  c  und  eine  hintere  erfolgt. 

Oder,  um  unseren  Fall  dem  gewohnlichen  Schema  mehr  anzupassen, 
konnon  wir  sagen,  dass  hier  eine  durch  seitliche  Compression  hervorgerufene 
Beckenfractur  vorliegt,  bei  welcher  die  Bruchlinie  des  Schambeins  in  sehr 
schiefer  Richtung  verláuft,  indem  sie  an  der  Schambeinsymphyse  beginnt  und 
auf  der  Crista  pectinea  endigt.  Von  einem  Reiten  der  Bruchenden  ist  wenig 
zu  merken;  vielmehr  ist  das  laterale  und  hintere  Bruchstück  (p  Fig.  1)  nach 
hinten  und  medianwárts  geglitten  und  überragt  nunmehr  die  Mittellinie  der 
Symphyse  um  7  Mm.,  wáhrend  das  mediane  und  vordere  Bruchstück  (a  Fig.  1) 
bei  X  und  y  (Fig.  2)  gebrochen,  nach  vom  abgewichen  ist,  augenscheinlich  in 
Folgo  des  Muskelzuges. 

Für  die  Verletzung  der  Blase  kann  keine  bessere  Erklárung  gefunden 
werden  ais  die,  wclche  Professor  Waldeyer  aufgestollt  hat.  Er  ist  der  An- 
sicht, dass  im  Augenblick  der  Verletzung  die  Blase,  welche  sich  im  gefüllten 
Zustande  bofand,  unter  dem  Einíluss  der  Bauchpresse  in  den  durch  das  Aus- 
cinanderweiten  der  beiden  Bruchstücke  entstandenen  Spalt  hineingedrángt  und 
dort  festgeklemmt  worden  ist.  Spater,  nachdem  die  Blase  mit  den  Wandungen 
des  Spaltes  verwachsen  war,  hat  dann  dieselbe  durch  die  mit  ihrer  Anfüllun^ 
und  Leerung  verbundenen  Bewegungen  daza  beigctragen,  die  beiden  Bruch- 
stücke dauernd  von  einander  entfernt  zu  hallen  und  den  betreíTenden  Spalt- 
raum  zu  crweitern  und  auszugliitten.  — 
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2.  Zhi*  Frage  iles  Lipona  geiv. 

Von 

ütabsarzt  Dr.  Herhold, 

in  Coblonx. 


Lipome  der  Gelenke  gehoren  bis  heiite  noch  zu  den  relatív  selten  beob- 
achteten  Fallen,  solche  des  Kniegelenks  sind  noch  am  háiifigsten  beschrieben 
worden;  aber  immerhin  doch  nicht  in  so  grosser  Anzahl,  dass  dio  Veroffent- 
lichung  eines  solchen  Falles  nicht  statthaft  sein  dürfte. 

Der  Kanonier  K.  vom  Fussartillerie-Regiment  No.  9  wurde  am  16.  10.  1895 
in  das  Fuss-Artillerie-Regiment  No.  9  eingestellt.  Am  18.  10.  Morgens  mcldele 
er  sich  krank  wegen  Schmerzen  im  linken  Knie. 

Anamnese:  Eltern  und  Geschwister  gesund.  K.  selbst  angeblich  früher 
nie  krank.  Am  17.  10.  habe  er  beim  Einziehen  von  Bettdecken  lüngere  Zeit 
gekniet;  beim  Wiederaufstehen  habe  er  einen  heftigcn  Schmerz  im  linken  Knie 
empfunden,  sodass  er  nicht  mehr  hatte  gut  gehen  konnen.  Im  Widerspruch 
hierzu  steht'die  Aussage  des  Unterofficiers ,  welcher  den  Rekrutcn-Transport 
fuhrte  und  behauptete,  dass  K.  bercits  am  16. 10.  wáhrend  des  Transports  durch 
seinen  hinkenden  Gang  aufgefallen  sei. 

Status:  Kraftig  gebauter  Mann  von  gesundem  Aussehen.  Brust-  und 
Unterleibsorgane  gesund,  keine  krankhaften  Erscheinungen  von  Seiten  des 
Nervensystems  und  der  Nieren. 

Der  Umfang  des  linken  Kniegelenks  ist  etwa  1  Ctm.  grosser  ais  der  des 
rechten.  Die  Patella  ist  etwas  abgehoben ;  unterhalb  der  Kniescheibe  zu  beiden 
Seiten  des  Lig.  patellae  ist  eine  geringe  Anschwellung  sichtbar,  von  etwa 
Wallnussgrosse  auf  jeder  Seite,  welche  beim  Beugen  des  Gelenks  starker  hervor- 
trittundsichwcich-elastisch,  nicht  aber  fluctuirendanfiihlt.  Unterhalb  des  iiusseren 
Randes  der  Patella  fühlt  man  einen  mittelweichenhíiselnussgrossen  Tumor,  welcher 
nicht  beweglich  ist  und  in  der  Gelenkkapsel  zu  sitzen  scheint.  Das  Kniegelenk 
kann  activ  und  passiv  nicht  ganz  durchgedrückt  und  nur  etwas  über  einen 
rechten  Winkel  gebeugt  werden.  Beim  Beugen  des  Gelenks  tritt  lebhafter 
Schmerz  ein.    Beim  Gehen  wird  das  linke  Bein  sehr  geschont. 

Diagnose:  Gonitis  chronica  genu  sinistri.  Das  Leiden  wurde  zunáchst 
mit  Massage  und  hydropathischen  Umschlágen  behandelt,  da  aber  eine  Bcssernng 
nicht  eintrat,  und  es  sich  nach  dem  ausseren  Befunde  wahrscheinlich  um  cine 
mit  Wucherungen  der  Zotten  verbundene  Verdickung  der  Synovialis  handelte, 
sollte  eine  Ausspülung  des  Gelenks  mit  3  proc.  Carbol saurelosung  gemacht 
werden. 

Am  31.  10.  machte  ich  deswegen  am  lateralen  Randa  der  Patella,  un- 
mittelbar  in  der  Richtung  auf  den  verdickten  Theil  der  Kapsel  eine  2  Ctm. 
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lange  Incisión  durch  die  líaut  und  schnitt  dann  die  verdickte  KajKsel  in  einer 
Aiisdehnung  von  1  Ctm.  an,  um  hierdarch  den  Troicart  behufs  Ausspülung 
einziiführen.  Beim  Aufschneiden  der  Kapsel  drángte  sich  aus  dem  Gelenk  eine 
etwa  haselnussgrosse  Fettgeschwulst.  Der  durcli  den  etwa.s  erweiterten  Spalt 
eingeführte  Finger  fühlte  nun,  dass  weiche  (íeschwulstmassen  im  Gelenk  Jagen, 
iind  da  anzunehmen  war,  dass  diese  ebenfalls  lipomatoser  Natur  waren.  eroffnete 
ich  mittels  unteren  Bogenschnitts  durch  das  Lig.  patellae  das  Gelenk  und 
klappte  die  Patella  mit  dem  betreffenden  Kapseltheil  nach  oben.  Es  fand  sich 
nun  im  Gelenk  eine  etwa  gut  hühnereigrosse  Fettgeschwulst,  weiche  mit  etwa 
2  Ctm.  breitem  Stiele  an  den  Lig.  cruciat.  sass,  frei  im  Gelenk  dicht  unter  der 
Patella  lag  und  sich  etwas  nach  unten  unter  das  Lig.  patellae  erstreckt  hatte. 
Die  Geschwulst  liess  sich  stumpf  leicht  entfernen.  Die  übrige  Synovialís  des 
Gelenks  war  glatt  und  zeigte  keinerlei  krankhafte  VerJinderungen.  Die  Ge- 
schwulst bestand  aus  reinem  Fettgewebe,  insbesondere  liessen  sich  Miliar- 
tuberkel  nicht  nachweisen.  Sie  hatte  cine  rein  gelbe  Farbe  wie  normales 
Fettgew^ebe.  Kapsel,  Lig.  patellae,  darüber  die  Haut  wuiden  durch  forilaufende 
Seidennaht  verschlossen  bis  auf  eine  kleine  Oeffnung  am  lateralen  Ende,  durch 
weiche  ein  dünner  .Jodoformstreifen  durch  eine  schmale  Oeflfnung  der  Kapsel 
hindurch  ins  Gelenk  geführt  wurde.  Lagerung  des  Beines  auf  eine  Volk- 
mann'schen  Schiene. 

8.  11.    Verbandwechsel.    Die  \Vunde  ist  per  primam  bis  auf  die  laterale 
OeíTnung  geheilt.   Die  líautnahte  werden  fortgenoramen,  der  TamjAon  entfernt. 

14.  11.  Verbandwechsel.  Laterale  OeíTnung  fast  geschlossen.  Schiene 
bleibt  fort,  jedoch  noch  ruhige  La^e  des  Beines  gefordert. 

21.  11.  Wunde  verheilt.  Vorsichtige  leichte  Massage  und  Beugeversuche. 
In  Folge  etwas  zu  energischer  Beugeversuche  und  in  Folge  eines  Versuches, 
nach  der  Massage  im  Zimmer  herumzugehen ,  trat  ein  Erguss  im  Gelenk  ein. 

5.  12.    Erguss  im  Knie  ist  verschwunden.    Pat.  geht  im  Zimmer  umher. 

Der  Kranke  blieb  dann  zur  weiteren  Erholung  und  zur  Kraftigung  des 
kranken  Beines  bis  zum  13.  2.  96  im  Lazareth.  Das  operirte  Kniegelenk 
konnte  vollig  gebeugt  und  fast  ganz  gestreckt  werden.  Der  Kranke  war  den 
ganzen  Tag  auf  und  konnte  Marschübungen  ohne  Schmerzen  machen ,  nur 
war  es  ihm  nicht  moglich,  das  operirte  Knie  vollig  durchzudrücken. 

Am  13.  2.  WHirde  er  zur  Truppe  ais  geheilt  zurückgcschickt ;  da  er  je- 
doch bei  grosseren  Marschübungen  immer  noch  etwas  über  Schmerzen  im 
linken  Knie  klagte,  wurde  er  vorlaufig  zur  Disposition  der  Ersatzbeh orden  in 
die  líeimath  entlassen. 

Soweit  ich  die  Literatur  durchgesehen  habe,  sind  bis  jetzt  ¡m  Ganzen 
IG  Falle  von  Lipom  des  Kniegelenks  operirt  worden. 

8  Falle  —  Operationen  von  Simón,  Volkmann,  lliedel,  Lauen- 
stein  —  sind  von  Schmolk^)  zusammengestellt.  4  sind  von  W.  \Vagner- 
Konigshütte  operirt  und  vero  (Ten  ti  i  cht  in  einer  Dissertation  2),    1  Fall  wurde 


1)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.     Bd.  XXIII.    1886.    S.  273  ff. 

2)  Inaug.-Disscrt.  A.  Wagner-Marburg  1887. 
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von  Blaud  Sutton^)  beschrieben,  einer  endlich  noch  von  Riedel  auf  dem 
19.  Gongress  für  Chirurgie  im  .Tabre  181K)  vorgestellt.2) 

In  der  deutschen  Zeitscbrift  für  Chirurgie  ISSfi'^)  aussert  sich  Scbmolk 
daliin ,  dass  es  zwci  Arten  von  Lipomen  des  Kniegelenks  gebe.  Bei  der  einen 
Art  zeige  sich  die  ganze  Synovialhaut  ¡n  sehr  aUvSgedehnterWeise  mit  excessiven 
Fettwucherungen  bedeckt  und  seien  dieselben  deswegen  entstanden  zu  denken 
aus  den  gewucherten  und  verfetteten  Zotten  der  Gelenkshaut.  Diese  Form 
j)rádisponire  sehr  für  die  Entwickelung  von  Tuberculose.  Ais  Beispiel  führt 
er  die  beiden  von  Volkraann  operirten  und  von  ihm  beschriebenen  Falle  an. 
Aucb  der  von  Riedel  im  .labre  1891  beschriebene  Fall*)  würdc  hierhin  ge- 
horen.  In  den  beiden  von  Scbmolk  beschriebenen  Fallen  wurden  Miliar- 
tuberkel  an  derGeschwulst  nachgewiesen,  im  drilten  von  Riedel  beschriebenen 
Falle  liessen  sich  zwar  Tuberkel  nicht  nachwcisen,  doch  sprach  der  ganze 
protrah irte. mit  Fistelbildungen  complicirte  Verlauf  dafür,  dass  es  sich  eben- 
falls  um  Tuberculose  gchandelt  hat.  Einen  Fall  von  Lipom  des  Schultergelenks, 
in  welchem  Tuberkel  auf  der  Synovialis  nachgewiesen  wurden,  beschreibt 
Riedel  zugleich  mit  dem  eben  erwáhnten.^) 

Die  lipomatosen  Wucherungen  hatten  ¡n  den  beiden  von  Scbmolk 
beschriebenen  Fallen  statt  des  rein  gelben  ein  mehr  dunkel- 
rothes  Aussohen. 

Die  zweitc  Art  von  Lipom  des  Kniegelenks  sei  das  solitáre,  welches 
ciñen  abgeruadeten  Tumor  reprásentire,  bei  welchen  also  die  múltiple  Wuchc- 
rung  der  Synovialis  nicht  vorhanden  sei.  Hierhin  záhlt  er  die  übrigen  von 
ihm  angeführten  Falle  von  Simón,  Riedel,  Volkmann  und  Lauenstein. 
Auch  die  von  Wagner-Konigshütte, ^)  von  Blaud  Sutton")  und  endlich 
noch  der  von  mir  operirte  Fall  wurden  hierhin  gehoren.  In  dem  letzteren  fand 
sich  in  der  That  íiuoh  das  Lipom  mit  einem  etwa  2  Ctm.  breiten  Stiel  auf 
den  Lig.  cruciata  aufsitzend,  die  übrige  Synovialis  fühlte  sich  glatt 
an  und  sah  glánzend  aus. 

Was  die  Entstehungsart  dieser  solLtáren  Lipome  anbetriíTt,  so  scheint 
mir  die  beste  Erklarung  dafür  die  von  Konig^)  gegebene  zu  sein,  welcher  sie 
sich  áhnlich  entstanden  denkt  wie  die  subserosen  Fettgeschwülste  des  Peri- 
toneums  d.  h.  so,  dass  durch  irgend  einen  Spalt  in  der  Synovialis  das  para-  und 
retrosynoviale  Fettgewebe  ins  Gelenk  eindringt  und  hier  weiter  wuchert.  Ein 
deríirtiger  Spalt  konne  durch  ein  Trauma*  entstehen,  jedoch  sei  für  das  Hinein- 
wuchern  des  Fettes  durch  die  Gelenkkapsel  ein  Trauma  nicht  unbedingt  er- 
forderlich. 


')  Bland   Sutton,    Rcmarks    on    fatty    tumors.      British  med.  Journal. 
No.  1529.  pag.  87. 

2)  Arch.  f.  klin.  Chirurgie.    Bd.  41.    1891. 

3)  Deutsche  Zeitscbr.  f.  Chir.     1886.    S.  289. 
*)  Archiv  f.  klin.  Chir.    Bd.  41.    1891.    S.  37. 
5)  Ibidem. 

«)  A.  Wagner,  Inaug.-Dissert.     Marburg  1887. 

'*)  Brit.  med.  Journ.    No.  1529. 

*♦)  Deutsche  Zcitschr.   f.  Chir.      Anmerkung  auf  Seitu  55  u.  50.     Bd.  X. 
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Auch  in  dem  von  mir  beschriebenen  Falle  lasst  sich  ein  Trauma  mit 
Bestimmtheit  nicht  nachweisen ,  denn  durch  das  Knieen  des  Mannes  aaf  dem 
Boden  kann  die  Geschwulst  nicht  entstanden  sein,  da  sie  sich  innerhalb 
14  Tagen  —  am  17.  10.  95  kniele  der  Mann  beim  Deckeneinziehen ,  am 
31.  10.  wurde  er  operirt  —  zu  einer  derartigen  Grosse  nicht  entwíckelt  haben 
kann.  Sie  muss  bereits  vor  der  Einstellung  des  Mannes  bestanden  haben,  da- 
rauf  weist  auch  die  Aussage  des  Transportführers  hin,  dass  der  Mann  schon 
am  16.  10.  wáhrend  des  Transports  gelahmt  habe.  Ob  die  Angabe  des  Mannes, 
dass  er  vor  dem  17.  10.  ein  Trauma  niemals  erlitten  habe,  auf  Wahrheit  be- 
ruht,  liess  sich  nicht  feststellen,  ganz  abznleugnen  ist  sie  jedenfalls  nicht,  da, 
wie  vorhin  erwahnt,  intragenuale  Lipome  auch  ohno  Trauma  entstehen 
konnen. 

Schmolk  will  für  diese  solitaren  Lipome  den  Ñamen  Lipoma  arborescens 
nicht  angewandt  wissen,  sondem  nur  für  die  multiplen  über  den  grossten 
Theil  der  Gelenkhaut  verbreiteten  Fettwucherungen. 

Ais  makroskopisches  differentialdiagnostisches  Mittel  zwischen  beiden 
Lipomen  lasst  sich  vielleicht  noch  die  mehr  dunkelrothe  Zottenwucherung  des 
multiplen  Lipoms,  wie  sie  in  den  beiden  von  Schmolk  beschriebenen  Fallen 
vorlag,  gegenüber  der  rein  gelben  des  solitaren  Lipoms  benutzen.  Jedenfalls 
scheint  nach  den  bis  jetzt  veroffentlichten  Fallen  das  solitare  Lipom  das 
haufiger  vorkommende  zu  sein. 

In  dem  von  mir  operirten  Falle  dürfte  noch  auffallig  sein  die  Grosse  der 
Geschwulst  --  Hühnereigrosse  —  in  den  früher  veroffentlichten  Fallen  waren 
die  Lipome  viel  kleiner. 


Gedrnckt  bei  L.  SchnmHclipr  in  Berlín. 
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Gueterbock,  Docent  Dr.  Paul,  Die  Verletzungen  des  Halses  in  foren- 
sischer  Beziehung.  Monographisch  bearbeitet.  (Separat-Abdruck  aus  der 
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in  Abbildung  und  Beschreíbung.  Atlas,  nach  Zeichnungen  des  Verf.  litho- 
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Die  specielle  Tuberculose  der  Knochen  und  Gelenke  auf 

Grund  von  Beobachtungen  der  Goitinger  Klinik.  I.  Das  Kniegelenk. 
gr.  8.    Mit  42  Holzschnitten.    18%.  5  M. 
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Lewin,  Prof.  Dr.  L.,  Die  Nebenwirkungen  der  Arzneimittel.  Phar- 
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XXIX. 

Zur  chirurgischen  Behandluiig  der 
Basedow'schen  Krankheít. 


Von 

Dr.  FrltE  Bemdt. 

in  Straisnnd. 


Seit  den  ersten  Exstirpationen  des  Kropfes  bei  Basedow'scher 
Krankheit  von  Tillaux  (1880)  und  Rehn  (1882)  haben  sich  von 
Jahr  zu  Jahr  die  Operationen  bei  dieser,  bis  dahin  trostlosen  Krank- 
heit, gemehrt.  Dabei  konnte  es  natürlich  nicht  ausbleiben,  dass 
inancher  Kranke  operirt  wurde,  der  sich  für  diese  Therapie  nicht 
eignete  und  dass  daun  zweifelhafte  Erfolge  oder  voUige  Misserfolge 
erzielt  wurden,  die  den  principiellen  Gegnern  der  chirurgischen 
Therapie  sehr  gelegen  karaen.  Es  sind  nun  auf  dem  letzten 
Ohinirgen-Congress  von  Mikulicz  in  dankenswerther  Weise  die 
Normen  für  eine  chirurgische  Behandlung  des  Morb.  Basedowii 
aufgestellt  worden.  Indem  er  sich  energisch  gegen  das  planlosc 
Vorgehen  derjenigen  wendet,  die  jeden,  auch  nur  halbwegs  ais 
Basedow  anzusprecheoden  Fall  operiren,  will  er  die  Operation  für 
die  Falle  reservirt  wissen,  die  durch  Vorwiegen  der  psychoneurotischen 
Symptome  sich  ais  die  schwersten  kennzeichnen.  Es  sind  das  meist 
solchc  Patienten,  die  schon  jahrelang  erfolglos  mit  alien  moglichen 
Mitteln  der  inneren  Medicin  behandelt  wurden. 

Und  zweifellos  konnen  wir  nur  dadurch  wirkliche  Erfolge  er- 
zielcn,  dass  wir  in  der  Auswahl  der  betreffenden  Falle  áusserst 
vorsichtig  sind,  denn  nur  wenn  wir  dem  inneren  Kliniker  durch 
Heilung  gerade  der  schwersten  Falle  dio  wohlthátige  Wirkimg  eines 
immerhin  recht  schweren  EingrifTs  beweisen,  konnen  wir  von  ihm 
die   Ueberweisung    geeigneter  Falle    zur  Operation    erlangen,    und 

Arehiv  fHr  kliti.  Chirurgie.    52.  Bd.    Hert  4.  ^g 


710  Dr.  F.  Berndt, 

andororseits  ein  aii  sich  richtiges  Vorgchcn  vor  Misskrediürung 
bcwahren. 

Es  sind  nuil  bekanntlich  im  Jahre  1894  zwci  Monographien 
übor  Morb.  Basedowii  erschiencn,  von  Buschan  und  Mannhcim. 
Beide  unterziehen  die  chirurgischen  Eingrifíe  bei  dieser  Krankheit 
cincr  ¿iussert  abfálligen  Kritik  und  komraen  zu  dem  Schluss,  dass 
einc  Operation  bei  derselben  unzulássig  sei,  abgesehen  von  solchen 
Fallen,  die  eben  Erstickungsgefahr  zeigten.  Die  angeblichen  Hei- 
lungen  chinirgisch  behandelter  Kranken  betráfeu  keinen  'echten  Morb. 
Basedowii,  sondern  nur  solche  Falle,  bei  denen  diirch  die  Grosse 
der  Struma  ein  Druck  aiif  Halsnerven-  und  Gefásse  und  eine  Com- 
prcssion  der  Trachea  zu  Stande  káme. 

Abgesehen  von  dem  vollig  unberechtigten  Misstrauensvotum. 
welches  diese  beiden  Autoren  damit  namhaften  Chirurgen  gebcn, 
deren  Urtheil  doch  schliesslich  ebensogut  Beachtung  und  Glauben 
verdient,  wie  das  eines  inneren  Mediciners,  verfallen  sie  dabei  in 
denselben  Fehlor,  den  sie  an  Lemke  tadeln:  Dieser  will  alie  Falle 
von  Basedow  für  die  Ohirurgie  in  Anspruch  nehmen,  Buschan  und 
Mannheim  betrachten  sie  ais  ausschliessliche  Dománe  der  inneren 
Medicin.  Derartige  Extrerae  konnen  der  Sache  selbst  natürlich 
nicht  nützen.  Hier,  wie  in  alien  Streitfragen  der  Medicin  kann  nur 
ein  kühles,  objectives  Abwágen  an  der  Hand  zahlreicher,  guter 
Einzelbeobachtungen  zu  einem  für  die  Kranken  erspriesslichen  Ziele 
führen.  Da  die  Zahl  der  von  chirurgischer  Seite  veroffentlichten 
Falle  iramerhin  noch  eine  beschránkte  ist,  so  mochte  ich  mir  im 
folgenden  erlauben,  zwei  von  mir  beobachtete  und  operirte  Falle 
bekannt  zu  geben.  Wenn  es  auch  eben  nur  2  Falle  sind,  so  kommt 
es  hierbei,  glaube  ich,  weniger  auf  die  Quantitat  ais  auf'die  Qualitat 
an,  und  was  die  letztere  betriflFt,  so  kann  ich  vorweg  anführen, 
da^s  raeine  beiden  Falle  zu  den  schwersten  Formen  des  Morb. 
Basedowii  gehoren.  Der  eine  wurde  durch  die  Operation  wesentlich 
gebessert,  der  zw^eite  geheilt.  Der  letztere  dürfte  noch  dadurch 
einiges  Interesse  verdienen,  dass  bei  ihra  die  Diagnose  auf  Morb. 
Basedowii  schon  im  Jahre  1868  und  zwar  von  Traube 
gestellt  wurde,  aliso  in  Betreff  der  Diagnose  gewiss  ein  einwands- 
freier  Fall. 

1.  Fall.  Frau  Sch.  58  J^hre  alt,  aus  Stralsund.  —  Pat.  stammt  ans 
gesunder  Familie.    Ihr  Leiden  führt  sie  auf  schwere  Arbeit  zurück.    (Hantiren 
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mit  schweren  Bügeleisen  zum  Pressen  von  Strohhüten.)  Dasselbe  begann  vor 
ca.  25  Jahren  mit  Herzklopfen.  Ueberhaupt  solí  sie  immer  leicht  aafgeregt  ge- 
wesen  sein ;  etwa  2  Jahre  spáter  bemerkte  sie  eine  Anschwellung  des  Halses, 
die  im  Laufe  der  Jahre  langsam  wuchs.  Bei  Aufregungen  klagte  sie  besonders 
über  Blutandrang  zum  Kopf  und  starkes  Herzklopfen.  Schwere  Schicksalsschláge, 
Unglück  im  Geschaft  mogen  auch  noch  zur  Verschlimmerung  des  Leidens  bei- 
getragen  haben.  Sie  wurde  lange  Zeit  mit  Digitalis  behandelt,  auch  wurden 
vor  etwa  10  Jahren  zahlreiche  Ustionen  mit  dem  Paquelin  in  den  Kopf  gemacht, 
doch  ohne  Erfolg.  Der  Zustand  verschlimmerte  sich  von  Jahr  zu  Jahr  und 
wurde  schliesslich  unertraglich. 

Untersuchung  vom  27.  3.  .1894.  Stark  abgemagerte  Frau,  von  kachek- 
tischem  Aussehen,  Gesichtsausdruck  ángstlich,  leidend.  Haut  feucht,  überall 
mit  klebrígem  Schweiss  bedeckt.  Leichte  Bráunnng  der  Haut  am  ganzenKorper. 
Leíchte  Oyanose  des  Gesichts.  Massiger  £xophthalmus.  Án  der  linken  Hals- 
seite  eine  fast  faustgrosse  Anschwellung,  welche  den  hinteren  Schilddrüsen- 
lappen  betrifft.  Auch  der  rechte  Lappen  etwas  vergrossert.  Haut  über  der 
Struma  zeigt  zahlreiche  kleine  weisse  Narben,  von  den  früheren  Ustionen  her- 
rührend.  Klopfen  der  Carotiden.  Struma  fühlt  sich  mássig  derb  an,  keine 
Fluctuation.  —  Starkes  Wogen  der  Brustwand.  Herzstoss  stark  verbreitert, 
Herzdampfung  nicht  deutlich  vergrSssert.  Herztone  sehr  verstárkt,  aber  rein. 
País  sehrbeschleunigt,  unrege] mássig,  jeder  5.  bis  8.  Schlagaussetzend,  deshalb 
ein  Ziihlen  sehr  erschwert  (120— 150Schlage).  Diflfuse  Bro;ichitis.  -  -  Pat.  klagt 
über  voUige  Schlaflosigkeit,  namenlosé  Angst  und  Unruhe;  bei  der  geringsten 
Anstrengung  bleibt  ihr  die  Luft  weg.  Sie  erklart,  so  konnte  sie  nicht  weiter 
leben.  Auf  die  Gefahren  einer  Operation  aufmerksam  gemacht,  sagt  sie,  sie 
wolle  lieber  sterben,  ais  in  dieser  Weise  weiter  existiren. 

30.  3.  1894.  Operation  in  Narkose.  (Chloroform).  Dauer  2  Stunden.  — 
Schráger,  nach  unten  konvexerSchnitt  über  die  linke  Strumahalfte.  Exstirpation 
derselben  sowie  eines  retrostemalen,  5  Otra,  langen  Knotens.  Dabei  grosse  Schwie- 
rigkeiten  wegen  zahlreicher,  stark  blutender  Verwachsungen.  Trachea  nicht 
erweicht  oder  comprimirt.  Wegen  schlechten  Pulses  und  starker  Cyanose 
schnelle  Naht  der  Wunde.  Verband.  —  Pat.  erholt  sich  relativ  schnell.  Puls  am 
náchsten  Tagebedeutendruhiger,  ca.  90,  immernoch  unregelmássig.  Starker  Brech- 
reiz,  derca.2Tage  andauert.  Danach  subjektivesWohlbefinden;  Schlaf  stelltsich 
ein,  die  Beangstigungen  bleiben  weg.  —  Verbandwechsel  nach  5  Tagen.  Einige 
Náhte  müssen  geoffnet  werden,  weil  die  Haut  durch  einen  Bluterguss  abgehoben 
ist.  Entleerung  einer  ziemlich  bedeutenden  Menge  theils  geronnenen,  theils 
flüssigen  Blutes.  (Nachblutung  ofTenbar  darch  das  Erbrechenveranlasst.)  Tem- 
peratur  dauernd  normal.  Nach  14  Tagen  mit  kleiner  Fistel  entlassen,  die  sich 
innerhalb  einigerWochen  defínitiv  schloss.  —  Die  raikroskopische  Untersuchung 
des  Tumors  ergab  eine  einfache  Hypertrophie,  daneben  eine  kleine  Cyste. 

Nachuntersuchung  Yg*^*^^  spáter:  Pat.  sieht  blühend  und  wohl 
aus,  hat  an  Gewicht  betráchtlich  zagenommen,  istheiter  und  zufrieden.  Be- 
ángstigungen  nicht  wieder  aufgetreten.  Schlaf  nicht  voUig  gut,  aber  immerhin 
zufriedenstellond.    Bei  Anstrengung  immer  noch  etwas  Herzklopfen,  das  sie 
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aher  nicht  bela,stigt;  sie  gclit  ihrem  Gescháft  (Wasch-  und  PláUanstalt)  in 
vollein  Umfange  iiach  und  erklárt  sich  mit  dem  Erfolg  der  Operation  sehr  zu- 
frieden.  Puls  immer  noch  unregelmássig,  90—100;  nebenbei  erzáhlt  sie  noch, 
sie  Iiabe  vor  Kurzem  einen  Ausflug  nach  Hiddensee  gemacht  und  sei  ohne 
Untcrbrochung  bis  zum  Leuchtthurm  hinaufgegangen  (ca.  300  Fuss  über  dem 
Meere),  ohne  besondere  Anstrongung  zn  empñnden. 

Pat.  starb  am  3. 2. 1895,  nachdem  sie  sich  bis  dahinvoUigwohlgcfühlthattí, 
an  einer  doppelseitigen  Pneumonie  (Influenza)  nach  14tagig6m  Krankenlager. 

II.  Fall.  Fráulein  W.,  65  Jahre  alt,  aus  Stralsund.  —  Pat.  stammt  aus 
ñervos  nicht  belasteter  Familie.  Der  Vater  starb  an  Magenkrebs,  die  Mutter  an 
AUersschwáche ,  der  Bruder  an  Typhus.  Die  Schwester  lebt  und  ¡st  gesund. 
Pat.  selbst  war  bis  zum  Jahre  1865  ganz  gesund,  yon  frdhlichem,  heiterem 
Temperament.  Menstruation  trat  mit  12  Jahren  ein  und  war  stets  regelmássig. 
(1880  letzte  Menstruation.)  —  Ihr  Leiden  führt  sie  auf  mannigfache  Gemüths- 
bewegungen  und  Aufregungen  zurück,  die  ihren  Grund  darín  hatton,  dass  ihre 
Yerlobung  rückgángig  gemacht  wurde.  —  Es  stellte  sich  zunáchst  Herzklopfen 
ein;  einige  Zeit  spáter  bemerkte  sie  auch  eine  anfanglich  etwa  haselnussgrosse 
Anschwellung  an  der  linken  Halsseite,  die  stark  pulsirte  und  sich  stetig  ver- 
grosserte.  Da  ihr  verschiedene  Mittel  nicht  halfen,  so  wandto  sie  sich  an  einen 
Homoopathen,  der  ihr  eine  Hungerkur  anrieth.  Nachdem  sie  50  Pfund  abge- 
nommen,  brach  sie  die  Kur  ab,  da  sie  sich  sehr  schwach  íublte  und  durch 
zunehmendes  Herzklopfen  stark  beunruhigt  wurde.  —  1868  consulürte  sie 
Traube.  Derselbe  schrieb  an  ihren  Hausarzt  (Herrn  Medizinalrath  Dr.  ^on 
II  a  sel  be  rg  hierselbst,  dem  ich  w^ichtige  Angaben  über  ihr  Leiden  verdanke): 
„Bei  Fráulein  W.  handelt  es  sich  zweifellos  um  Morbus  Basedowii, 
wenn  auch  der  Exophthalmus  fehlt. "  1870  wurde  sie  in  Abwesenheit 
ihres  Hausarztes  von  dessen  Stellvertreter ,  der  die  Geschwulst  wegen  ihrer 
starken  Pulsation  für  ein  Aneurysma  der  Carotis  hielt,  mit  Ergotin-Injectionen 
in  dieseibe  behandelt.  Nachdem  diese  eine  ganze  Zeit  lang  fortgesetzt  waren, 
wurde  ihr  Zustand  ein  so  schlechter  und  gleichzeitig  traten  so  starke  Entzfiui- 
dungserscheinungen  am  Halse  auf,  dass  die  Kur  abgebrochen  werden  musste. 

Ende  1872  traten  zuerst  Anfálle  von  Delir.  cordis  auf:  Plotzlich  rasend 
schneller  Puls  mit  Gefühl  hochster  Angst  und  Beklemmung.  („Das  Herz  setzte 
aus,  der  Puls  war  nicht  zu  záhlen.")  Puls  sonst  92 — 120.  Einige  solche  An- 
fálle waren  von  kurzer  Dauer,  andere  dauerten  24,  ja  sogar  36  Stunden.  Nach 
eineni  solchen  Anfall  war  sie  wie  in  Schweiss  gebadet  und  fühlte  sich  sehr  matt* 
Seit  den  achtziger  Jahren  bekam  sie  bei  solchem  Anfall  regelmássig  eine  Mor- 
phium-Injektion,  wodurch  derselbe  stets  raschcoupirt  wurde.  Es  erfolgtedanach 
Erbrechen  und  danach  relative  Erleichterung.  Ilerr  Medizinalrath  Dr.  v.  Hasel- 
borg  theilte  mir  mit,  dass  er  ofters  solchen  Anfall  im  Entstehen  beobachtet 
habe:  Wáhrend  sie  noch  ganz  ruhig  mit  ihm  sprach,  sagte  sie  plotzlich:  jelzt 
geht's  los!  und  im  Moment  stieg  die  Pulsfrequenz  von  100—120  Schlagen  auf 
isO  oder  noch  mehr.  —  Eine  Wasserkur  in  Liebenstcin  brachte  ebensowenig 
Heilung,  wie  Halbbáder  zu  Ilause  und  die  Anwendung  des  const<intcn  Stroms. 
—  Nebenbei  litt  sie  háufig  an  Durchfall, 
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Ende  der  achtziger  Jahre  gesellte  sich  zu  dem  an  sich  schon  trostlosen 
ZustandnocheinePsychose,  diesichbesondersdurchmelancholische 
Gemüthsstimmungmít  Selbstmordgedanken  ausserte.  An  eineRettung 
von  ihrem  qualvollen  Leiden  glaubte  sie  nicht  mehr  und  trachtete  nun  danach, 
sich  das  Leben  zu  nehmen.    Diese  Gedanken  steigerten  sich  derart,  dass  sie 

1890  einen  Selbstmordversuch  ausführte,  indem  sie  eine  Flasche  Chlo- 
roform  irank.  Sie  war  darauf  lange  krank,  besserte  sich  aber  allmálig  wieder 
und  begab  sich  nun  nach  Berlin  in  die  Klinik  von  M  en  del.  Sobald  sie  aber 
wieder  zu  Hause  war,  war  ihr  Zustand  auch  wieder  wie  früher.    Noch  2  mal, 

1891  und  1893  war  sie  4— 6  Wochen  in  der  MendeTschen  Klinik,  ohne  dass 
eine  wesentliche  Aenderung  eingetreten  ware.  Die  melancholiscbe  Stimmung 
und  die  Selbstmordgedanken  traten  wohl  für  eínige  Zeit  in  den  Hintergrund, 
kamen  aber  doch  ¡mmer  \%ieder. 

Nach  dem  letzten  Aufenthalt  in  Berlin  ging  sie  nach  Bergquell  bei  Stcttin 
(1893).  Herr  Sanitatsrath  Dr.  Zenker  stellte  mir  in  liebenswürdigstor  Weise 
seine  Aufzeichnungen  über  sie  zur  Verfügung,  wofür  ich  ihm  auch  an  dieser 
Stelle  bestens  danke.  Die  dort  gemachten  Beobachtungen  stimmten  mit  dem 
bisher  erwahnten  ungefahr  überein.  Sie  drángte  schliesslich  nach  Hause,  „we¡l 
sie  dort  Mittel  habe,  sich  das  Leben  zu  nehmen",  wurde  schliesslich  ganz  un- 
leidlich,  weinte  viel,  erklarte,  sie  woUe  Morphium  nehmen,  um  recht  schnell 
zu  Grunde  zu  gehen  u.  s.  w. 

1895  nahm  sie  eine  kurzeZeitThyreoidin-Tabletten,  danach  verschlimmerte 
sich  aber  der  Zustand  derart,  dass  sie  dieselben  bald  wieder  weglassen  musste. 
.letzt  kamen  auch  die  Selbstmordgedanken  wieder  stürker  zum  Vorschein.  Sie 
machte  wieder  verschiedene  Versuche,  sich  das  Leben  zu  nehmen,  nahm  den 
Spiegel  in  ihrem  Schlafzimmer  ab,  um  sich  an  dem  Haken  aufzuhangcn  etc.  — 
Am  29.  8.  1895  sah  ich  die  Patientin  zuerst. 

Untersuchung:  Corpulente  Dame,  von  iingstlichem  Gesichtsausdruck. 
Spricht  aufgeregt  und  weint  hin  und  wieder  bei  Erzáhlung  ihrer  Leiden.  — 
Kein  Exophthalmus.  —  Am  Halse  links  eine  ca.  faustgrosse  Anschwellung, 
von  derber  Konsistenz,  dem  linken  Schilddrüsenlappen  entsprechend.  Hals- 
umfang  50Ctm.  Rechter  Schilddrüsenlappen  nicht  vcrgrossert.  Starke  Venen- 
zeichnung  auf  Hals,  Brust  und  Vorderseite  der  Schultern.  Ilorzaktion  sehr 
beschleunigt.  Herzdampfung  nichc  verbreitert.  Herztone  rein.  Puls  120, 
regelmássig.  (Auch  an  den  folgenden  Tagen  stets  120  Pulse).  —  Kein  Tremor. 
Pat.  klagt  über  Anfalle,  bei  denen  das  llerz  aussetzt,  verbunden  mit  furchtbarer 
Angst,  sowie  volliger  Schlaflosigkeit,  seit  vicien  Jahren  bestehend.  Sie  zweifelt, 
dass  ihr  noch  geholfen  werden  konne.  Am  liebsten  mochte  sie  sterben.  ~  Ais 
ihr  die  Moglichkeit  einer  Besserung  resp.  Heilung  durch  eine  Operation  erofTnet 
wird,  geht  sie  sofort  Icbhaft  auí  diesen  Gedanken  ein  und  bittet  instándig,  die 
Operation  so  bald  wie  moglich  vorzunehmen.  Auf  die  Gefahrcn  dersclben  auf- 
merksam  gemacht,  erklart  sie,  es  ware  ihr  nur  Recht,  wenn  sie  dabei  stürbe. 
Sie  wolle  nicht  mehr  leben  etc. 

Die  Operation  musste  aus  áusseren  Gründen  noch  einige  Tage  verschobon 
werden.  Inzwischen  war  Pat.  sehr  unruhig,  weinte  viel  und  machte  mehrfache 
Versuche,  sich  zu  erhangen,  sodass  sie  fortwáhrcnd  bewacht  werden  musste. 
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4.  0.  1895  Operation  in  Narkose  (Cliloroform).  Dauer  2Y2  Slunde.  Nar- 
kose  bis  zu  Ende  vollig  ruhig.  —  Querschnitt  vom  rechten  Sternoscleido  bis 
ziim  Hinterrand  des  linken,  über  die  Geschwulst  verlaafeDd,  nach  unten  leicht 
konvcx.  Mühsame  Entwicklung  des  Tumors,  darch  zahlreiche  Verwachsungen 
und  Blutungen  sehr  erschwert.  Unterbindung  der  Arterien,  Freilegung  des  Re- 
currens  auf  4Ctm.  Derselbe  wird  vorsichtig  nach  hinten  geschoben  und  bleibt 
unverletzt.  Nach  Herauswálzen  des  Tumors  wird  seine  Verbindung  mit  dem 
Isthmus  mit  starkem  Seidenfaden  uraschnürt  und  der  Tumor  vor  der  Ligatur 
abgeschnitten,  um  mehr  Raum  zu  gewinnen.  Nunmehr  zeigt  sích,  dass  ein  er- 
heblicher  Knolien  in  das  vordere  Mediastinum  hinabragt.  Derselbe  wird  stumpf 
ohne  Nebenverletzung  entwickelt  und  ist  8  Ctm.  lang.  Er  wird  mit  dem  Resl 
des  linken  Lappens  von  der  Trachea  abpráparirt  und  nach  Unterbindung  des 
Isthmus  abgeschnitten.  Trachea  nicht  erweicht  oder  komprimirt.  Der 
rechte  Lappen  ist  nicht  vergrossert.  Die  Wunde  wird  genáht  bis  auf  eine  2  Ctm. 
lange  Strecke  über  dem  Jugulum,  durch  wolche  ein  Streifen  sterilen  Mulls  in 
die  rotrosternalc  Hohle  geführt  wird.    Steriler  Verband. 

Pat.  war  nach  dem  Erwachen  aus  der  Narkose  ruhiger,  ais  ich  erwartet 
hatte.  Temporatur  nur  am  Tage  nach  der  Operation  morgens  38,1,  sonst  imnier 
normal. 


Die  Pulsfrequenz  gestaltetc  sich  folgendermassen: 


Morgens : 
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Abends 

100 
89 
85 
81 
84 
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81 
84 
84 
76 
85 
76 
74 
79 
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Dio  Wunde  heilte  per  primam  bis  auf  einc  kloine  Fistol  an  der  Stelle,  an 
der  der  Mullstreifen  gelegen  hatte.  Aus  dieser  Fistol  stiessen  sich  noch  lángerc 
Zcit  einzelne  Seidenligaturen  ab,  bis  sic  sich  definitiv  schloss.  Der  líals  hatte 
bei  ihrer  Entlassung  aus  der  Klinik  40 Ctm.  Umfang,  die  Narbe  war  nur  ais 
dünner  rother  Strich  sichtbar. 

Am  auffallendsten  aber  war  die  Aenderung  ihrer  Gemüthsstimmung. 
Schon  an  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  war  sie  vollig  ruhig ,  gab  an, 
sich  wohl  und  frei  zu  fühlen.  Alie  trüben  Gedanken  waren  wie  ^weggeblasen." 
In  den  ersten  4  Wochen  bekam  sie  abends  1^/2  Cgr.  Morphium.  Danach  ruhiger 
Schlaf.     Allmalig  wurde    sie    immer  heiterer,    ais  sie  einsah,    dass  die  ge- 
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fürchteten  Anfalle  nicht  wiederkehrten ,  hatte  guten  Appetit  und  versicherte 
einnial  über  das  andere,  síe  fühle  sich  wie  neugeboren.  Ich  habe  sie  seitdeni 
haufíg  besucht  and  kann  berlchten,  dass  sie  in  der  That  ais  vollig  goheilt  zu 
betrachten  ist.  Sie  schláft  die  ganze  Nacht  vorzüglich  ohne  Morphium  oder  ein 
anderes  Schlafmittel,  der  Hals  hat  40Ctni.Umfang,  die  Narbc  ist  kaum  zu  sehen. 
Pulszahl  76— 8(),  bei  lebhafter  Unterhaltung  und  Bewegung  85.  Die  „Herz- 
anfalle^  sind  nicht  wiedergekehrt.  Sie  ist  in  heiterer  Stímmung,  voll  Humor 
und  Lebenslust,  und  von  rührender  Dankbarkeit.  Sie  besucht  Gesellschaften 
Concerté  —  kurz  sie  ist  vollig  geheilt.  —  Ais  einzigen  Uebelstand  bezeichnet  sie 
einen  zu  guten  Appetit,  in  Folge  dessen  sie  zu  stark  würde. 

(In  der  exstirpirten  Struma  fand  sich  ein  ca.  1^/2  Ctm.  langes  Stück 
Knochen,  aus  wirklichem  Knochengevvebe  bestehend.  Ausserdem  zahlreiche 
fibrose  Stellen,  die  die  ganze  Drüsensubst^nz  durchsetzten.  Letztere  war  durch 
das  fibrose  Gewebe  z.  Th.  weit  auseinandergedrangt.  Bosartiges  wurde  nicht 
gefunden.) 

Um  den  letzten  Fall  ais  den  schwereren  vorweg  zu  nehnien, 
so  sehen  wir  die  Krankheit  bei  einer  bis  dahin  vollig  ,fi:esunden,  in 
den  besten  Verháltnissen  lebenden  Dame  nach  starken  üeniüths- 
bewegungen  auftretcn.  In  der  Folgezeit  entwickelt  sich  neben  Struma 
und  Herzpalpitationen,  die  sich  bis  zu  Anfállen  von  Delir.  cordis 
steigern,  eine  Psychose  vorwicgend  melancholischen  Characters,  die 
zu  mehrfachen  Selbstmordversuchen  führt.  Dabei  hatte  sie  ungefáhr 
alie  Mittel  gebraucht,  die  eben  bei  Morb.  Basedowii  nur  irgend 
cmpfohlen  wordcn  sind:  Arsenik,  Digitalis,  Brom,  Ergotin  (allerdings 
auf  Grund  einer  falschen  Diagnose)  AVasser-  und  Luftkurcn,  Elec- 
tricitát,  Opium  und  Morphium  und  noch  vicies  Andere,  dessen  sie 
sich  nicht  mehr  genau  cntsinnt,  doch  alies  verí^eblich.  Schliesslich 
nahm  sne  auch  noch  Schilddrüsen-Tablctten.  Aber  schon  nach 
kurzer  Zeit  musste  sie  dieselbcn  wegen  Verschlechterung  ihrcs  Be- 
fmdens,  besonders  grossercr  Háuíigkeit  der  Herzanfálle,  aussetzen. 
Ich  komme  hierauf  noch  bei  Besprechung  der  Basedow-Thcorien 
zurück.  Nach  der  Operation  sehen  wir  nun  eine  geradezu  ver- 
blüffende  Aenderung  eintreten:  Die  psychischen  Symptome  waren 
sofort  weg,  ohne  sich  jeraals  wieder  zu  zeigen.  Noch  unmittelbar 
vor  der  Operation  fragte  sie  mich,  ob  es  der  Wunde  naí^hher  auch 
schaden  konnte,  wenn  sie  weine;  sie  müsse  nachher  jedenfalls  viel 
weinen.  Nach  der  Operation  hat  sie  gar  nicht  darán  gedacht,  sie 
war  ganz  ruhig. 

Der  Puls  ging  von  seiner  frühcren  Nomialzahl  120  innerhalb 
4  Tagen  auf  77 — 85  Schliige  zurück,  ebcnfalLs  cinc  ausscrordentlich 
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schnelle  Besserung.  í>  ist  dann  auf  75 — 80  geblieben,  also  vóUig 
normal.  (Nach  Landois  betragt  der  Puls  des  normalen  Weibes 
ctwa80Schlágc.)  Die  „Herzanfálle"  sind  ebcníalls  nicht  wiedergekehrt. 

Fasse  ich  Alies  zusaramen,  so  glaube  ich,  kann  selbst  der  grosste 
Skcptiker  diesen  Fall  nicht  anders  deuten  ais  einen  durch 
Exstirpation  der  vergrosserten  Schilddrüsenpartien  vollig 
geheilten  Fall  von  echtem  (genuinera,  Buschan)  Morbus 
Basedowii. 

Der  andere  (I.)  Fall  begann  ebenfalls  niit  Herzklopfen,  das  dem 
Auftreten  der  Stinima  lange  voranging.  Bemerkenswerth  ist,  dass 
Pat.  „immer  sehr  aufgeregt^  gewesen  sein  solí.  Allmálig  kompletirte 
sich  dann  das  Bild  durch  Hinzutreten  des  Exophthalmus ,  Angst- 
zustande,  Schlaflosigkeit,  Bráunung  der  Haut,  Schweisse.  Ich  stehe 
nicht  an,  auch  diesen  Fall  für  einen  echten  Morbus  Basedowii  zu 
halten.  Für  cine  Heilung  durch  Strumectomie  lag  der  Fall  un- 
günstiger,  da  auch  der  andere  Schilddrüsenlappen  vergrüssert  war, 
und  eine  glcichzeitige  Exstirpation  dessclben  wegen  der  Verlángcrung 
der  Narkose  zu  gefálirlich  gewesen  wáre.  Die  Pat.  abcr  noch  cv. 
einer  zweiten  Üperation  zu  unterwerfen,  hátte  ich  bei  der  unregel- 
uiiissigcn  Horzthátigkeit  nicht  gewagt.  Immerhin  wáre  es  nicht  un- 
müglich  gewesen,  dass  sicli  der  Zustand,  spcciell  das  auch  nach  der 
Üperation  noch  bestehende  leichte  Herzklopfen,  durch  Exstirpation 
auch  des  andcren  (rechten)  Schilddrüsenlappens  noch  weiter  hátte 
bessern  lassen.  Mikulicz  crwáhnt  ausdrücklich  ^),  dass  eine  seiner 
Patientinnon  crst  vüllig  geheilt  wáre,  ais  er  ihr  auch  die  zweitc 
vcrgrosserte  Schilddrüsenhálfte  entfernt  hatte.  Immerhin  war  meine 
Fat.  abcr  soweit  gebessert,  dass  sie  ihrcm  Beruf  wieder  nachgehen, 
ja  sogar  grosserc  korperliche  Anstrengungen  sich  zumuthen  koniite, 
ohne  dass  sie  irgendwie  eine  Belástigung  empfand. 

Es  erübrigt  mir  noch,  einige  Bemerkungen  über  die  Theorien 
der  Basedow'schen  Krankheit  anzufügen.  Zunáchst  muss  ich  die  An- 
sicht  von  Buschan  erwáhnen,  der  einen  genuinen  von  einem  secun- 
daren oder  Pseudo-Morbus  Basedowii  unterscheiden  will:  „Im  übrigen 
gestaltet  sich  hier  (beim  Pseudo-Basedow)  das  Krankheitsbild  vicl 
einfacher,  da  es  sich  zuraeist  nur  aus  der  klassischen  Trias  zu- 
sammcnsetzt.^     (S.  96  der  Buschan'schen  Arbeit)  d.  h.  also  mit 


1)  Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie.    1895.    S.  23. 
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anderen  Worten:  Dervon  Basedow  beschriebene  Syraptomenkomplex 
ist  eigentlich  gar  kein  Morbus  Basedowii.  Ich  meine,  diese  Auf- 
fassung  ist  doch  recht  eigenthümlich  und  kaum  berechtigt.  Buschan 
sagt  weiter  (S.  98),  er  wolle  die  Moglichkeit  nicht  in  Abrede  stellen, 
dass  in  einzelnen  Fallen,  vielleicht  bei  besonders  ñervos  disponirten 
Personen,  wenn  sich  die  Lásion  auf  die  Centralorgane  weiter  fort- 
pflanzt,  der  symptomatische  Morbus  Basedowii  sich  auch  mit  schweren 
nerv5sen  resp.  psychischen  Erscheinungen  kompliciren  und  so  einen 
genuinen  Morbus  Basedowii  vortáuschen  kann.  Damit  stelit  er  selbst 
seine  Eintheilung  ais  unhaltbar  hin,  denn  man  muss  doch  billiger 
Weise  fragen:  Wie  solí  man  einen  solchen  falschen  Morbus 
Basedowii,  der  aber  alie  Symptome  des  echten  hat,  von 
einem  echten  unterscheiden? 

Buschan  will  offenbar,  und  ganz  mit  Recht,  die  Falle  von 
Kropf  ausscheiden,  die  gewisse  Symptome  hervorrufen,  welche  wir 
auch  beim  Basedow  antreffen.  Das  kann  er  aber  sicher  nicht 
dadurch,  dass  er  dieses  klassische  Krankheitsbild  willkürlich  in  zwoi 
Theile  zerlegt,  ganz  abgeschen  von  dera  unglücklichen  Ñamen 
„?seudo- Morbus  Basedowii."  (Alie  Ñamen  mit  „Pseudo"  richten 
nur  Verwirrung  an.) 

Wenn  ich  meine  Ansicht  áussern  darf,  so  muss  man  scharf 
unterscheiden:  Falle  von  (endemischem)  Kropf,  die  einzelne  Symptome 
des  Basedow  hervorrufen,  und  echten  Basedow,  der  sich  in  erster 
Linie  durch  die  klassische  Trias,  weiterhin  aber  besonders  durch 
psycho-neurotische  Afíectionen  kundgiebt.  (üass  einzelne  Symptome 
der  klassischen  Trias  fehlen  konnen,  ist  ja  allgemein  bekannt.) 
Ferncrhin  ist  vielleicht  eine  Eintheilung  der  Basedow-Fálle  in  leichte 
und  schwere  zweckmássig:  leichte  diejenigen,  die  ausser  der 
klassischen  Trias  keine  alarmirenden  Symptome  zeigen,  schwere 
die,  bei  denen  eine  Betheiligung  der  Psyche  resp.  des  ganzen 
Nervensystems  vorliegt.  Die  letzteren  würden,  nachdem  alie  Mass- 
nahmen  der  inneren  Medicin  erfolglos  angewandt  sind,  Gegen- 
stand  chirurgischer  Behandlung  sein. 

Von  den  zahlreichen  bekannten  Theoricn,  die  zur  Erklárung 
des  vielseitigen  Krankheitsbildes  aufgestellt  sind,  ist  heutzutage 
wohl  die  geláufigste  die  von  Mobius,  der  die  Krankheit  ais  durch 
eine  Giftwirkung  der  pathologisch  verándcrtcn  Schilddrüse  hervor- 
gerufen  auffasst. 
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Vorhin  erwáhnte  ich  schon,  dass  mcine  zweite  Pat.  Frl.  W. 
noch  kurze  Zeit  vor  der  Operation  Schilddrüsen-Tabletten  uahm, 
dieselben  aber  wegeii  crlicblicher  Verschlechterung  des  Allgemein- 
befindens  und  speciell  wegen  grosserer  Háufigkcit  der  ^Herzanfálle'^ 
wieder  aussetzen  musste.  Maii  konnte  versucht  sein,  das  ais  einen 
Beweis  der  Mobius'schen  Theorie  anzusehen:  die  an  sicli  schon 
bestehende  Vergiftung  wird  verschlimniert  durch  weitere  Zufuhr  des 
Giftes  von  aussen,  ich  mochte  diesen  Punkt  jedoch  niit  Vorsicht 
betrachten.  Die  Pat.  war  schon  an  und  für  sich  so  krank,  dass 
auch  eine  Verschliminerung  ihres  Zustandes  ohne  die  Tabletten 
crfolgen  konnte,  veranlasst  durch  irgend  welche  sonstigen  Zufállig- 
kciten. 

Uebrigens  würden  raeine  beiden  Falle  aber  auch  so  der  Theorie 
von  Mobius  entsprechen,  indem  nach  Ycrkleinerung  des  Giftherdes 
(Fall  I)  odor  Ausschaltung  desselben  (Fall  II)  Besserung  bezw. 
Heilung  eintrat.  Dass  eben  ini  Fall  I  keinc  vollige  Heilung  erzielt 
wurdc,  lásst  sich  leicht  dadurch  erkláren,  dass  ein  Thcil  abnorm 
functionirendcn  Drüsengewebes,  namlich  der  rechte  hypertrophischo 
Lappen  zurückgelassen  wurde. 

Einc  zweite  Theorie  fasst  den  Morbus  Basedowii  ais  primare 
Neurose  auf,  wie  die  Epilepsie  und  Hysterie.  Auch  Buschan 
und  Mannhcim  huldigen  dieser  Ansicht.  Diese  Aufíassung  hat 
zwcifellos  ctwas  Verlockendes.  Wcnn  auch  die  meist  negativcn 
Sectionsbefunde  resp.  die  spárlichen  positiven  Befunde  keinen  Anhalt 
für  ciñen  bestimmtcn  Sitz  der  Neurose  geben,  so  ist  dem  gegenüber 
zu  haltcn,  dass  ebensowenig  für  Epilepsie  und  Hysterie  bisher 
ein  anatomischés  Substrat  gefunden  wurde. 

Nun  hat  Wctte^)  auf  Grund  der  Untersuchungen  von  Dro  bnick 
die  Vermuthung  ausgesprochen,  der  Morbus  Basedowii  sei  eine  von 
den  Endvcrzweigungen  des  Sympathicus  in  der  Schilddrüse  ausgehendc 
Reflexneurose.  ^DerReiz  wáre  zu  suchen  in  den  Umsatz- 
produkten  der  Drüse."  Diese  Theorie  ist  gewissermassen  das 
Bindcglied  zwischen  den  beiden  vorher  erwáhnten.  Man  konnte  sic 
^Theorie  des  Reflexes  durch  chcmische  Reize"  nennen.  Es 
ist  ihr  aber  dasselbe  cntgegenzuhalten  wie  der  Mobius'schen 
Theorie:  Die  seltenen  Falle  von  Gombination  des  Morbus  Basedowii 
mit  Myxoedem  lassen  sich  dadurch  nicht  erkláren. 

1)  V.  Lnngenbeck's  Archiv.     Bd.  44.    S.  803. 
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Die  Auffassung  der  Bcosedow'schen  Krankheit  ais  Reflexneurose 
mochtc  ich  ebenfalls  für  das  einfachste  halten,  íinde  es  aber  unge- 
zwungener,  wenn  man  den  Reiz  in  der  Volurasánderung  der 
Schilddrüsc  resp.  der  dadurch  bewirkten  mechanischen 
Zcrrung,  Dchnung  oder  Einkleramung  der  Nervenendi- 
gungen  des  Sympathicus  sucht.  Drobnick  hat  gezeigt,  dass 
Zweige  des  Sympathicus  die  zur  Schilddrüse  ziehendcn  Gefásse  be- 
glciten.  Dera  Vortrag  vonMikulicz  (1.  c.)  entnehme  ich,  dass  nach 
anderen  Forschern  kein  Zweifel  besteht,  dass  auch  Sympathicus- 
fasern  in  die  Drüsensubstanz  selbst  eintreten.  Damit  ist  die 
anatomische  Grundlago  für  diese  Auffassung  gegeben.  Es  lassen 
sich  auf  diese  Weise  nicht  nur  alie  Falle  von  Morbus 
Basedowii  an  sich  erkláren,  sondern  auch  die  seltenen 
Falle  von  Myxoedem  rait  Basedow:  Ist  dabci  eine 
Schilddrüsenvergrosserung  vorhanden  —  da  das  Myxoedem  auf 
éinem  Ausfall  des  funktionirenden  Drüsengewebes  beruht,  so 
ist  es  dafür  gleichgiltig,  ob  die  Schilddrüse  vergrossert  (Atrophie 
der  Drüsensubstanz  durch  Bindegewebswucherung  bczw.  Bindegewcbs- 
hypertrophie  oder  Cystenbildung)  oder  verkleinert  ist  (Atrophie  der 
Drüsensubstanz  durch  bindegewebige  Schrumpfung  der  Drüse)  —  so 
ist  der  den  Reflex  auslosende  resp.  unterhaltende  Reiz  in  der  Zerrung 
und  Ausdehnung  der  Sympathicusfasern  zu  suchen.  Ist  die  Drüse 
geschrumpft,  so  werden  die  Sympathicusfasern  dadurch  gewisser- 
raassen  eingeklemmt  und  auf  diese  Weise  ebenfalls  gercizt,  analog 
der  Auslosung  epileptischer  Krámpfe  durch  eine  Narbe  (also  auch 
schrumpfendes  Bindegewebe)  der  áusseren  Haut,  welche  die  in  ihr 
enthaltencn  Nencnfasern  einklemmt. 

Damit  erklárt  sich  dann  auch  das  Vcrschwinden  der  Krank- 
heit nach  Exstirpation  solcher  vergrosserten  Drüsenpartie  cbenso, 
wic  die  Heilung  der  Epilepsie  nach  Entfemung  einer  die  Krámpfe 
auslosenden  Narbe,  ferner  die  unvollkommene  Heilung  nach  Zurück- 
lassung  eines  vergrosserten  Drüsenabschnittes. 

Dabei  kann  sehr  wohl  die  Krankheit  ais  eine  primare, 
céntrale  Neurose  aufgefasst  werden.  Der  erste  Anstoss  dazu 
ist  z.  B.  ein  sogenanntes  psychisches  Trauma,  ein  Sehreck,  Gemüths- 
bewegungen  oder  dergl.  Dasselbe  veranlasst  zunáchst  Herzklopfen, 
dadurch  beschleunigte  und  vermchrte  Blutzufuhr  zur  Schilddrüse, 
die  nun  ihrerscits  entweder  sofort,  oder  erst  nac*h  üfteren  derartigen 
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Insulten  sich  vergrossert  und  damit  den  Reiz  auf  die  Nerven  aus- 
übt,  der  zur  ünterhaltung  resp.  Steigerung  des  Symptomenkomplexes 
bis  zum  kompleten  Basedow  führt. 

Man  konnte  diese  Art  der  Erkláining:  Theorie  desReflexes 
durch  mechanische  Reize  nennen. 

Es  sei  mir  noch  eine  kurze  Beraerkung  zu  dem  Begrifí  der 
Heilnng  des  Morb.  Basedowii  gestattet.  Buschan  sagt  pag.  138: 
„raan  findet.  dass  diese  angeblichen  Heilerfolge  nicht  den  Erwar- 
tungen  entsprechen,  die  der  Neurologe  an  sie  stellt.''  Wenn  B. 
unter  Heilung  eine  Restitutio  ad  integrura  im  strengsten  Sinne  meint, 
so  wird  ihm  allerdings  wohl  kaum  ein  Chirurg  genügen  konnen. 
Aber  ich  mochte  darán  erinnern,  dass  in  keinem  einzigen  Fall,  in 
dem  der  Chirurg  einen  blutigen  Eingriff  macht,  eine  wirküch  idéale 
Restitutio  ad  integnim  eintreten  kann.  —  Aber  woUte  man  eine 
mit  Glück  operirte  Perityphlitis  deshalb  ais  nicht  geheilt,  nur  ge- 
bessert  bezeichnen,  weil  das  Coecum  und  die  anliegenden  Darni- 
schlingen  nicht  mehr  normal  beweglich,  sondem  durch  zahlreiche 
Verwachsungen  fixirt  sind  und  auch  lebenslánglich  fíxirt  bleiben? 
Gewiss  nicht! 

Es  handelt  sich  bei  dem  Begriff  der  Heilung,  wenn  man  nicht 
in  philosophische  Knifteleien  verfallen  will,  doch  wcsentlich  darum, 
ob  der  Mensch  für  seinen  Beruf  wieder  soweit  hergestellt  wird,  dass 
er  denselben  ohne  Beschwerden  ausfüUen  kann.  Auf  die  yorliegende 
Krankheit  angewendet:  Was  schadet  es  einem  wegen  Basedow 
Operirten,  wenn  er  einen  geringen  Exophthalmus ,  eine  gcringe 
Pulsbeschlcunigung  behált,  die  ihn  weiter  nicht  storen?  Solí  man 
solche  Falle  ais  nicht  geheilt  bezeichnen?  ich  überlasse  die  Beant- 
wortung    dieser  Frage  dem  Urtheil    unpartheiischer  Fachgenossen. 

Nach  den  bisherigen  Erfahrungen  ist  jcdenfalls  zu  hoflfen,  dass 
für  den  Chirurgen  auf  diesem  Gebiet  noch  mancher  schdne  Erfolg 
zu  erringen  ist,  nicht  durch  Vielgescháftigkeit  im  Operiren,  sondem 
durch  sorgfaltiges  Abwágen  und  Aussuchen  der  geeigneten,  speziell 
der  schwersten  Falle.  Auch  hier  gilt  in  sinngeraásser  Anwendung 
das  Wort  Gothes:  In  der  Beschránkung  zeigt  sich  erst  der  Mcister! 


XXX. 

Ein  Beitrag  zur  Chirurgie  der  Nieren. 

Von 

Dr.  Cie«r§^  liOthekiseii, 

A^isteuteu   der  ehirurg.  Klinik  zu  Innsbruck,  ehem.  Operateur  der  Klinik  Gusseubauer  iu  Wieu. 

(Hierzu  Taf.  X.) 


Dio  chirurgische  Bchandiung  der  Nierenerkrankungen  vcr- 
schiedenster  Art  hat  in  letzter  Zeit  grosse  Fortschritte  aufzuweisen. 
Nicht  bloss  die  Zahl  der  operirten  Falle  mehrt  sich  von  Jahr  zu 
Jahr,  auch  die  Diagnostik  der  Erkrankungen,  die  Stellung  der  Indi- 
cation,  ob  ein  operativer  EingriflF  vorzunehmen  und  welcher  Art  er 
sein  sollte,  hat  Erweiterungen ,  Verbesserungen  erfahren.  Obwohl 
jáhrlich  viele  Publikationen  über  —  meist  mit  Erfolg  —  ausgefíihrte 
Nierenoperationen  erscheinen,  ist  doch  die  Zahl  der  bishcr  veroffent- 
lichten  statistischen  Arbeiten  über  eine  grOssere  Anzahl  von  Fallen 
eines  üperateurs,  oder  wenigstens  einer  Klinik,  nicht  besonders 
gross,  wie  schon  Israel^)  bedauernd  hervorhebt. 

Billroth  hat  das  reiche  Material  seiner  Klinik  bekanntlich 
nur  zum  Theil  selbst  statistisch  verwerthet  (bis  1876)2),  und  es 
spáter  nieist  seinen  Schülem  zur  Publikation  überlassen.  Die 
chirurgischen  Erkrankungen  der  Niere  spielen  in  diesem  umfassenden 
Bericht  natürlich  keine  grosse  Rolle,  weil  ja  erst  spáter  die  Nieren- 
chirurgie  in  Blüthe  kam.  Auch  in  einer  spáteren  Veroffentlichung^) 
hat  Billroth  nur  einige  Falle  von  Nierenoperationen  kurz  angeführt 
und  dabei  seine  damaligen  Ansichten  über  die  verschiedenen  Ope- 
rationen   ausgesprochen ,    nachdem    durch  Wolfler*)  etliche  Jahrc 

O  J.  Israel,  Erfahningen  über  Nierenchirurgie.  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  47. 

2)  Billroth,  Ghirurg.  Klinik.     Wien  1871—76.     Berlín  1879. 

3)  Billroth,  Wiener  med.  Wochenschr.    1884. 

*)  Wolfler,  Wiener  med.  Wochenschr.  1876,  und  Arch.  f.  klin.  Chir. 
Bd.  XXI. 
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Insulten  sich  vergrossert  und  damit  den  Reiz  auf  die  Nerven  aui>- 
übt,  der  zur  ünterhaltung  resp.  Steigerung  des  SjTnptomenkomplexes 
bis  zum  korapleten  Basedow  führt. 

Man  konnte  diese  Art  der  Erklárung:  Theorie  desReflexes 
durch  mechanische  Reize  nennen. 

Es  sei  mir  noch  eine  kurze  Beraerkung  zu  dem  Begriff  der 
Heilung  des  Morb.  Basedowii  gestattet.  Buschan  sagt  pag.  138: 
„man  fíndet,  dass  diese  angeblichen  Heilerfolge  nicht  den  Eni'ar- 
tungen  entsprechen,  die  der  Neurologe  an  sie  stellt.''  Wenn  B. 
unter  Heilung  eine  Restitutio  ad  integrum  im  strengsten  Sinne  meint, 
so  wird  ihni  allerdings  wohl  kaum  ein  Chirurg  genügen  kónuen. 
Aber  ich  mochte  darán  erinnem,  dass  in  keinera  einzigen  Fall,  in 
dem  der  Chirurg  einen  blutigen  Eingriff  macht,  eine  wirklich  idéale 
Restitutio  ad  integrum  eintreten  kann.  —  Aber  woUte  man  eine 
mit  Glück  operirte  Perityphlitis  deshalb  ais  nicht  geheilt,  nur  ge- 
bessert  bezeichnen,  weil  das  Coecum  und  die  anliegenden  Dami- 
schlingcn  nicht  mehr  normal  beweglich,  sondem  durch  zahlreiche 
Verwachsungen  fixirt  sind  und  auch  lebenslánglich  fíxirt  bleiben? 
Gewiss  nicht! 

Es  handelt  sich  bei  dem  Begriff  der  Heilung,  wenn  man  nicht 
in  philosophische  Knifteleien  verfallen  will,  doch  wesentlich  darum, 
ob  der  Mensch  für  seinen  Beruf  wieder  soweit  hergesteUt  wird,  dass 
er  dcnselben  ohne  Beschwerden  ausfüllen  kann.  Auf  die  vorliegende 
Krankheit  angewendet:  Was  schadet  es  einem  wegen  Basedow 
Opcrirten,  wenn  er  einen  geringen  Exophthalmus ,  eine  geringe 
Pulsbeschlcunigung  behált,  die  ihn  weiter  nicht  storen?  Solí  man 
solche  Falle  ais  nicht  geheilt  bezeichnen?  ich  überlasse  die  Bcant- 
worlung    dieser  Frage  dem  Urtheil    unpartheiischer  Fachgenossen. 

Nach  den  bisherigen  Erfahrungen  ist  jedenfalls  zu  hoffen,  dass 
für  den  Chirurgen  auf  diesem  Gebiet  noch  mancher  schone  Erfolg 
zu  erringen  ist,  nicht  durch  Vielgescháftigkeit  im  Operiren,  sondern 
durch  sorgfáltiges  Abwágen  und  Aussuchen  der  geeigneten,  speziell 
der  schwersten  Falle.  Auch  hier  gilt  in  sinngemásser  Anwendung 
das  Wort  Gothes:  In  der  Beschránkung  zeigt  sich  crst  der  Meister! 


XXX. 

Ein  Beitrag  zur  Chirurgie  der  Nieren. 

Yon     • 

Dr.  Qeory  liOthelssen, 

Atristen  ten   der  chirurg.  Klinik  zu  Innsbrvok,  ehem.  Operateur  der  Klinik  Gusseubauer  in  Wieu. 

(Hierzu  Taf.  X.) 


Die  chirurgische  Behandlung  der  Nierenerkrankungen  ver- 
schiedenster  Art  hat  in  letzter  Zeit  grosse  Fortschritte  aufzuweiscn. 
Nicht  bloss  die  Zahl  der  operirten  Falle  mehrt  sich  von  Jahr  zu 
Jahr,  auch  die  Diagnostik  der  Erkrankungen,  die  Stcllung  der  Indi- 
cation,  ob  ein  operatíver  Eingrifif  vorzunehmen  und  welcher  Art  er 
sein  soUte,  hat  Erweiterungen,  Verbesserungen  erfahren.  Obwohl 
jáhrlich  viele  Publikationen  über  —  meist  mit  Erfolg  —  ausgeführte 
Nierenoperationen  erscheinen,  ist  doch  die  Zahl  der  bisher  verofifent- 
lichten  statistischen  Arbeiten  über  eine  grossere  Anzahl  von  Fallen 
eines  Operateurs,  oder  wenigstens  einer  Klinik,  nicht  besonders 
gross,  wie  schon  IsraeP)  bedauernd  hervorhebt. 

Billroth  hat  das  reiche  Material  seiner  Klinik  bekanntlich 
nur  zum  Theil  selbst  statistisch  verwerthet  (bis  1876)2),  und  es 
spáter  nieist  seinen  Schülern  zur  Publikation  überlassen.  Die 
chirurgischen  Erkrankungen  der  Niere  spielcn  in  diesem  umfassenden 
Bericht  natürlich  keine  grosse  Rolle,  weil  ja  erst  spáter  die  Nieren- 
chirurgie  in  Blüthe  kam.  Auch  in  einer  spáteren  Veroffentlichung^) 
hat  Billroth  nur  einige  Falle  von  Nierenoperationen  kurz  angcführt 
und  dabei  seine  damaligen  Ansichten  über  die  verschiedenen  Ope- 
rationen  ausgesprochen ,    naehdem    durch  Wolfler^)  etliche  Jahrc 

O  J.  Israel,  Erfahrungen  über  Nierenchirurgie.  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  47. 

2)  Billroth,  Chirurg.  Klinik.     Wien  1871—76.     Berlín  1879. 

3)  Billroth,  Wiener  med.  Wochenschr.    1884. 

*)  Wolfler,  Wiener  raed.  Wocheuschr.  1876,  und  Arch.  f.  klin.  Chir. 
Bd.  XXL 
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zuvor  übcr  ciiiigc  Fcillc  aiisführlich  bcriclitet  vvorden  war.  Einzolne 
Curiosa  fanden  spiiter  in  Einzelpublikationen  Raum,  doch  ist  bis 
jetzt  noch  keine  Ucbersicht  über  die  sámmtlichen  Nierenoperatíonen 
dcr  Klinik  Billroth  orschienen.  Diese  üebersicht  und  damit  einen 
Beitrag  zur  Ohirurgie  der  Nieren  zu  geben  ist  der  Zweek  der  vor- 
liegenden  Veroffentlichung.  In  dieser  Statistik  sind  auch  mit  gütiger 
Erlaubniss  Herrn  Professor  Gussenbauer's  dic  Falle  der  jetzt 
uiiter  seiner  Leitung  stehenden  Klinik  von  Octobcr  1894:  bis  Ende 
Scptember  1895  aufgenoramen. 

Im  Ganzen  liessen  sich  55  Falle  rait  60  Operationen  auffmden, 
gewiss  cine  kleine  Zahl  für  die  Zeit  von  1867  bis  1895!  7  Falle 
entfallen  auf  die  Zeit  von  1867  bis  1881,  die  übrigen  48  auf  die 
eigentliche  Aera  dcr  Nierenchirurgie.  Auch  das  ist  gegenübcr  den 
Zahlen  anderer  Operateure  (z.  B.  Israel's  mit  81  Operationen  bei 
68  Fallen)  noch  wenig,  doch  lásst  sich  diese  Abnormitát  zum 
Theil  damit  crkláren,  dass  bei  Israel  auch  die  Falle  der  Privat- 
klinik  aufgenommen  sind,  die  mir  nicht  zu  Gebot  standen,  und  zum 
Theil  damit,  dass  ein  Theil  der  Patienten,  die  mit  Nieren- 
erkrankungen  in  der  Klinik  erschienen,  ais  inoperabel  abgewiesen 
werden  musste;  wobei  ich  freilich  gleich  bemerken  will,  dass  Etlichc 
der  Operirten  eigentlich  auch  zu  den  „Inoperablen"  gehorten,  was 
natürlich  einer  günstigen  Statistik  nur  ziim  Schaden  gereichen  kann. 
Einige  Patienten  verweigerten  die  ihncn  angerathene  Operation. 


Art  der  Operation. 


Anzahl  der 
Operationen 


Mortalitat 
pCt. 


Nieren  exstirpationen 

Nephrotoraien 

Nephrorhaphien 

Nephrorhaphie  bei  Laparotoraie      .    .    .    . 

Punktionsdrainage 

Probefreilegung  der  Niere 

Incisión  perinephrít.  Abscesse 

Nierenresection  b.  Hydronephr.  i.Hufeisenn. 
Punctionen^) 

Exstirpat.  rect.  perirenal.  Tura,  ohne  Neph. 

Exstirp.  d.  Hydronephrosensacks  ohne  Niere 

nach  vorausgegangener  Nephrotomie  .    . 


60 


25 


41-66 


1)  Einer  von  diesen  Fallen  starb  an  der  secundaren  Nephrectomie. 

2)  Ohne    die  Probepunctionen.      Von  den  Punktirten   starben  2  an  spáter 
ausgeführten  anderen  Operationen. 
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Dio  allíromcin  constatirtc  Besscmng  in  den  Resiiltatcn  der  Xiorcn- 
opcrationen  wáhrend  der  letzten  Jahre,  speciell  das  Absinken  dorMorta- 
litat ,  lásst  sich  auch  bei  unseren  Fallen  nachweisen,  wenn  auch  dio  Er- 
folge  auf  den  erstenBlick  hinterdenenandererBeobachterzunickstehen. 

Die  einzelnen  Operationen  vertheilen  sich  in  der  Weise,  wie 
sie  in  der  Tabelle  auf  voriger  Seite  angegeben  sind. 

Hierbei  sind  auch  alie  jone  Falle  ais  verstorben  angeführt, 
welche  wáhrend  des  Spitalsaufenthaltes  gestorbcn  sind,  wenn  auch 
der  Tod  nicht  direkt  durch  die  Operation  veranlasst  war.  Die  rein 
operative  Mortalitát  ist  etwas  geringer.  2  Falle  von  Nophrectomie 
starben  námlich  14  Tage  nach  der  Operation  an  Influenzapneumonie, 
cin  Nephrectomirter  13  Tage  post  operationem  an  einer  Hámor- 
rhagia  cerebri  uní  einc  Carcinommetastase  herum;  ein  Fall  von 
Ncphrótomie  starb  an  Pneumonie,  wáhrend  ein  anderer  Nephro- 
tomirter  IY2  Monate  spáter  sarkoraatoser  Degeneration  der  Wánde 
des  Eitercavuins  rait  Durchbruch  in  die  Vena  cava  und  Thrombose 
der  Venac  iliacac  eriag.  Die  Gesammtniortalitát  betrágt  dann 
33,33  pCt.  Viele  Todesfalle  (8)  wurden  durch  septische  Processe 
herbeigefuhrt;  ihre  Zahl  betrágt  in  der  aseptischen  Periode  bloss  2. 
Die  Asepsis  wurde  an  Billroth's  Klinik  anfangs  1891  eingeführt^). 
Seit  dieser  Zeit  wurden  28  Nierenoperationen  mit  9  Todesfállen 
(=  32,14  pCt.)  ausgeführt.  Zieht  man  wieder  von  den  oben  erwáhnten 
Fallen  4,  welche  dieser  Periode  angehoren,  ab,  so  verbleiben  5  Todes- 
falle (=17,85  pCt.).    Ein  leichter  Fortschritt  ist  also  zu  verzeichnen. 

Die  Erkrankungen,  welche  zu  den  Operationen  Anlass  gaben, 
sind  aus  folgender  Tabelle  ersichtlich: 


Krankbeit 


Maligne  Tumoren 

AdeDom 

Perirenale  Tumoren 

üreterverletzungen 

Perinephrit.  Abscesse  u.  Schwielen 

Ren  mobilis 

Pyonepbrosc 

Hydronephrose 

Tuberculose  der  Niere 


Zahl 
der  Falle 


55 


Mortalitát 
pCt. 


25  =  45  •  45 


*)  Vgl.  Hansy  und  Knauer's  Bcricht  über  die  Laparotomien  der  Klinik 
in  den  „Beitrágen  zur  Chirurgie'*  (Biilroth's  Festschrift)  Stuttgart  181)2. 
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40  Patienten  waren  weiblichcn,  15  mánnlichen  Geschlechts. 
Die  Meistcn  standen  ira  Alter  von  20 — 40  Jahren  (32) ,  zwischen 
40  und  60  Jahre  alt  waren  16  Personen,  nur  eine  war  70  Jahrc  alt. 
Dic  übrigen  waren  jünger  ais  20  Jahre,  darunter  3  Kinder  im  Alter 
von  3 — 8  Jahren. 


!•  Neoplasmen  der  Niere. 

(Maligne  Tumoren,  Adenom.) 

Unter  den  11  Fallen  raaligner  Tumoren  (6  Mánner,  5  Weiber) 
waren  5  Sarcome,  4  Carcinome,  wáhrend  in  2  Fallen  Nierenstruma 
consta,tirt  wurde.  Auffallend  ist  hierbei  die  Bevorzugung  der  rechten 
Niere  (9  Falle).  Ferner  ist  auch  beachtenswerth,  dass  Sarcom  ofter 
bei  Mánnern  beobachtet  wurde,  was  um  so  mehr  hervorzuheben  ist, 
ais  in  unserer  Zusammenstellung  die  Zahl  der  weiblichen  Patienten 
weitaus  überwiegt  und  ais  die  Statistik  zeigt,  dass  Sarcom  der  Niere 
sonst  háufiger  sich  bei  Frauen  findet. 

Bei  Alien  wurde  die  Nephrectoraie  ausgeführt.  Die  Mortalitát 
hierbei  betrágt  27,27  pCt.,  zieht  man  aber  2  der  schon  oben  erwáhnten, 
hierher  gehorigen  FáUe  ab  (Fall  5  wnd  7),  deren  einer  an  Influenza- 
pneumonie,  deren  anderer  an  Metastase  in  cerebro  starb,  so  ergiebt 
sich  eine  rein  operative  Mortalitát  von  9,09  pCt.  Erwágt  man, 
dass  reine  Adenome  der  Niere  selten  die  Grosse  einer  Wallnuss  über- 
schreiten,  dass  sie  also,  wenn  sie  Kindskopfgrosse  erreichen,  meist 
schon  carcinomatos  degeneriren  (Adenocarcinom),  so  glaube  ich  auch 
folgcnden  Fall  mitrechnen  zu  dürfen. 

Fall  1.  Julie  R.,  26  Jahre  alt.  AufnahmeO.  Januar  1887.  Fniher  gesund. 
Wahrend  der  1.  Schwangerschaft,  Frühjahr  1886  bemerkto  sie  einen  faustgrossen 
Tumor  im  linken  Hypogastrium.  Nach  der  Entbindung  wai*  der  Tumor  nicht 
mehr  so  deullich  zu  fühlen,  ein  Arzt  diagnosticirte  Ovarientumor.  Die  Ge- 
schwulst  wuchs  langsam.  —  Im  Abdomen  links  kindskopfgrosser  Tumor,  stark 
verschieblich,  mit  einer  knotigen  derben  Anschwellung  an  seiner  medialen  Seite, 
aber  in  seinen  centralen  Partien  weicher  anzufühlen.  Er  reichte  bis  unter  den 
Rippenbogen  und  bis  zur  Mittellinie  nach  rechts.  Percussionsschall  dai-über 
gedámpft.  Kleines  Becken  xind  Genitale  frei.  Man  diagnosticirte:  Nierentumor 
und  sondirte  darum  die  Ureteren.  Rechts  eiitleerte  sich  rasch  klarer  Urin. 
links  trüber  in  grossen  Intervallen  und  in  geringerer  Menge  ais  rechts  (etwa 
die  Halfte).  Die  Untersuchung  des  Urins  aus  der  linken  Niere  ergab  Eiweiss 
in  Spuren,  im  Sediment  rothe  Blutkorperchen  und  verschiedene  Epithelien. 

Am  16.  Januar  machte  Billroth  die  Laparotomie.    Das  hint4)re  Blatt  des 
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Peritoneiim  über  dcm  Tumor  wurde  stumpf  gespalten,  die  IFand  eingeschoben, 
iind  der  Tumor,  der  wenig  Adhásionen  hatte,  entbunden.  Nach  Abbinden  des 
Stiels,  Naht  des  Peritoneum.  Etagennaht  der  Bauchdecken;  keine  Drainage. 
Gleich  nach  der  Operation  hiess  es,  eine  Schieberpincette  sei  im  Abdomen 
zurücligeblieben ;  man  offnete  nochmals,  fand  aber  nichts.  Trotzdem  dauerte 
die  ganze  Operation  nnr  28  Minuten. 

Im  weiteren  Verlauf  bildete  sich  in  der  Wundhohle  ein  Abscess,  der  ent- 
leert  wurde,  danach  war  die  Heilung  nicht  mehr  gestort;  trotzdem  konnte  sicli 
die  Frau  nicht  recht  erholen.  Ihre  Gesichtsfarbe  war  stets  üusserst  blass,  der 
Appetit  aber  gut.  Eine  Blutuntersuchung  ergab  mikroskopisch  nichts  Abnormes, 
das  Hámometer  von  Pleischl  gab  30  pGt.  an.  Am  24.  Márz  verliess  die  Frau 
geheilt  die  Klinik.  Sie  fühlte  sich  wohl,  war  aber  noch  immer  sehr  blass  und 
zeigte  abendlich  leichte  Fiebertemperaturen.  An  den  Lungenspitzen  bronchiales 
Athmen.  Man  vermuthete  Tuberculose.  Im  Januar  1888  ging  es  der  Frau  noch 
sehr  gut,  am  16.  Dezember  1888  starb  sie  aber.  Die  Todesursache  war  nicht 
zu  erfahren  (vielleicht  Lungenphthise?). 

Von  den  wegen  raaligner  Tumoren  Nephrectomirten  leben  heute 
nur  noch  drei  (Fall  2,  8  und  11).  Scit  der  Operation  sind  bei 
dem  Ael testen  2  Jahre  8  Monate  vergangcn,  es  handelte  sicli  iim 
Adenocarcinom  (8);  beim  zweiten,  wo  Nicrenstruma  diagnosticirt 
wurde  (11),  sind  2Y2  Jahre  verflossen,  beim  dritten  Fall,  Adeno- 
carcinom (2),  13  Monate.  V^on  den  Verstorbenen  blieb  eine  Patientin 
durch  20  Monate  nach  Entfernung  eines  Myxosarcoms  recidivfrci, 
starb  dann  aber  an  „Abzehrung",  also  wahrscheinlich  Cachexie. 
Die  Uebrigen  starben  wenige  (2 — 7)  Monate  nach  dem  Vcrlassen 
dos  Spitals,  theils  an  Recidiven,  theils  ,an  dem  nicht  radical  ent- 
fernten  primaren  Tumor.  Bei  einem  Kind,  das  wegen  Sarcom 
operirt  wurde,  liess  sich  über  seine  weiteren  Schicksale  nichts  in 
Erfahnmg  bringen,  doch  ist  anzunehmen,  dass  der  kleine  Patient 
inzwischen  seinem  Leiden  erlegen  ist,  da  der  Tumor  sehr  rasch 
gowachsen  war  und  nicht  voUstiindig  exstirpirt  wurde. 

Ganz  im  Gegensatz  zu  dieser  kurzen  Fortdauer  des  Leidens 
nach  der  0|)eration,  lassen  sich  bei  unseren  Fallen  die  Anfánge 
dor  Krankhcit  meist  schon  lange  Zeit  vor  dem  Eintritt  in's  Spital 
nachweisen.  Wenigstens  eines  der  für  maligne  Goschwülste  der 
Niere  ais  characteristisch  aufgestellten  Symptome  (Tumor,  Ilámaturie, 
Schmerz,  Kachexie)  findet  sich  frühzeitig  vor,  wobei  freilich  zu 
berücksichtigen  ist,  dass  man  diesbézüglich  in  der  Regel  auf  die 
nicht  immer  zuverlássigen  Angaben  der  Patienten  angewiesen  ist. 
Bei  den  Carcinomfállen  waren  zweimal  schon  3  Jahre  zuvor  Lenden- 

Arehiv  nir  kliii.  Chirurgie.    52.  Bd.    ileft  4.  47 
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iind  Krcuzschniorzon  aiifgetretcn,  die  von  Hámaturic  gefolgt  waren; 
bei  den  Sarcomcn  traten  die  ersten  Symptomc  5 — 6  Jahre,  beidc 
Fiille  betrafcn  Kinder  (3  und  9),  aber  auch  bei  Erwachsencn  (10) 
schon  3  Jahre  vor  der  Aufnahme  auf.  Die  beiden  Falle  von 
Nierenstruma  bcmerkten  zuerst  die  Existenz  eines  Tumors  ira  Bauch, 
4  und  12  Monate  vor  der  Aufnahme. 

Die  Vergleichung  der  publicirten  Falle  von  raaligneii  Nicrcn- 
tumoren  hat  gezeigt,  das.s  bei  den  Carcinomen  die  Hámaturie  sich 
háufiger  findet  ais  bei  den  Sarcomen,  aber  auch  nur  bei  etwa 
áO  pCt.  der  Erkrankten.  Unter  unseren  Fallen  ist  ein  Fall  von 
Carcinom,  wo  9  Monate  lang  schon  ein  Tumor  bemerkt  wurde, 
ohne  dass  Hámaturie  vorhanden  war. 

Fall  2.  Regine  R.,  24  Jahre  alt,  Cafétiersgattin.  Eintritt:  1.  November 
1894.  Früher  gesund.  Menses  seit  dem  16.  Jahre  regelmassig,  aber  schmerz- 
haft.  Seit  6  .Jahren  verheirathet,  eine  Geburt.  Seit  9  Monaten  weiss  die 
Patientin  von  einer  Geschwulst  im  Unterleib  rechts.  Sie  solí  abgemagert 
sein.  —  Die  Frau  gut  genáhrt,  Lungen  und  Herz  ergeben  nomialen  Befund. 
Abdomen  leicht  aufgetrieben,  namentlich  recbts.  Hier  fühlt  man  einen  runden, 
derb-elastischen  Tumor  von  der  Grosse  eines  Kinderkopfes,  der  bis  2  Quer- 
finger  über  den  Nabel  nach  oben,  nach  unten  bis  zur  Spina  ant.  sup.,  nach 
rechts  bis  zur  Mammillarlinie,  nach  links  3  Querfinger  über  die  Mittellínie 
reicht.  Er  ist  ziemlich  verschieblich,  zeigt  undeutliche  Fluctuation.  Die  rechte 
Ni  ere  ist  palpatorisch  doutlich  nachweisbar.  Percussionsschall  über  dem  Taraor 
leer.  Bei  Bewegungen  des  Tumors  geht  der  Uterus  nicht  mit,  rechtes  Ovarium 
nicht  zu  fühlen.    Die  'Wahrscheinlichkeitsdiagnose  lautet  auf:  Ovarialtumor. 

Am  5.  November:  Laparotomie  in  der  Medianlinie.  Der  Tumor  liegt 
retroperitoi\al  und  zwar  medial  vom  Colon  ascendens.  Die  rechte  Niere  lag 
zwar  an  norraaler  Stelle,  doch  hing  der  Tumor  mit  ihrem  unteren  Pol  zu- 
saramen.  Es  wurde  nun  noch  senkrecht  zur  Mittellinie  ein  Schnitt  nach  rechts 
(über  dem  Nabel)  gemaciit  und  so  Zugang  zur  Niere  geschaffen.  Ligatur  des 
Urcters,  Exstirpation  des  Tumors,  dann  erst  Ligatur  der  abgeklemmten  Ge- 
fásse.  Gegenoffnung  in  der  Lendengegend  für  einen  Jodoforragazestreifen. 
Verschiuss  des  hinteren  Peritonealblattes  durch  cine  Massenligatur.  Naht  der 
Bauchwand. 

Leichte  Sublimatintoxication  durch  die  Irrigation  der  Bauchwand  nach 
der  Naht  der  Fascienschichte.    Heilung  per  primara.    Harnsekretion  ungestorí. 

Am  5,  December  geht  die  Patientin  geheilt  nach  Haus ;  sie  befindct  sich 
derzeit  noch  vollkommen  wohl.  Der  Tumor  fluctuirte  deutlich,  doch  fand 
man  beira  Aufschneiden,  dass  er  aus  mehreren  Hohlráumen  mit  hámorrhagi- 
schem  Inhalt  bestand.  Die  mikroskopische  Unt^rsuchung  ergab:  Adeno- 
carcinoma  renis  mit  Psammomkernen.  ^) 


^)  Der  Fall  erscheint  ausführlich  bearbeitet  von  Zimmermann. 


Ein  Beitrag  zur  Chirurgie  der  Nieren.  727 

Das  Fehlen  dcr  Hámaturio  ist  bcgreiflich,  da  dor  Tumor  der 
rechlen  Niere  beinahc  gestielt  am  unteren  Pol  aufsass,  deutlich 
vom  gosunden  Parenchym  abgegrcnzt  und  in  nahezu  rochtera  Winkol 
abgeknickt  gcgcn  die  Mittellinie  hin  gelagert  war.  Dadurch  ist  es 
auch  erklárlich,  dass  man  die  Niere  an  normaler  Stelie  deutlich 
palpiren  konnte,  ohne  durch  did  zieralich  fettreichen  Bauchdecken 
eiiien  Zusammenhang  mit  dem  Tumor  nachweisen  zu  konnen.  Die 
hámorrhagische  Cystenbildung  in  der  Geschwuist,  die  Fluctuations- 
gefiihl  ergab,  machte  die  Diagnose  eines  Ovarientumors  um  so 
wahrscheinlicher. 

Zwei  Falle  von  Sarcom  verliefen  auch  ohne  Háraaturie,  doch 
betraf  der  eine  eín  Kind,  wo  sie  nach  Wagner*)  crfahrungsgemáss 
seltener  auftritt. 

Fall  3.  H.  Sch.,  3  Jahre  alt,  Hausbesorgerssohn.  Eintritt:  16.  Mal  1889. 
Seit  dem  Winter  ofters  Schmerzen  im  Unterleib  nach  Nahmngsaufnahme.  Seit 
Márz  1889  warde  iinkerseits  Vorwolbung  des  Bauchs  bemerkt.  Magerte  rasch 
ab ;  abends  Fieber.  Urin  sparlich,  trüb ;  Stuhl  oft  angehalten.  In  letzter  Zeit 
Athembeschwerden.  —  Der  Knabe  sah  schwáchlich,  blass,  abgemagert  aus. 
Ilespiration  frequent,  Lungen  stark  nach  oben  gedrángt;  País  klein/  128  in 
der  Minute.  Abdomen  weit  denBrastkorb  überragend;  links  kugeligeProminenz, 
die  vom  Rippenbogen  bis  zur  Leistengegend  reichte,  darüber  leerer  Schall,  der 
bis  zui'  6.  Rippe  nach  oben,  zur  Wirbelsáule  nach  hinten  zieht.  Bei  der  Palpa- 
tion  fíndet  man  einen  ovoiden,  von  unten  her  zu  umgreifenden,  gegen  Rippen- 
bogen und\YirbelsáuIe  nicht  gut  abzugrenzenden  Tumor  mit  glatter  Oberfláche, 
der  anscheinend  fiuctuirte.  Er  war  in  geringem  Grade  verschieblich.  An  seinem 
medialen  Antheil  war  er  von  Colon  überlagert.  —  Hammenge  sehr  gering, 
Reaction  neutral,  kein  Eiweiss,  reichlich  Sedimentum  latericium.  Temperatur 
Abends  39,2  o  C. 

Am  20.  Mai  wird  zuerst  von  der  Lendengegend  aus  punctirt  mit  nega- 
tivem  Erfolg;  dann  mit  Lumbalschnitt  zur  Nephrektomie  geschritten.  Der 
Tumor  ist  sofort  ais  weiches  Sarcom  der  Niere  kenntlich,  die  ganz  darin  auf- 
gegangen  ist.  Ablosung  des  Colon  leicht,  spáter  reisst  das  Peritoneum  an  2 
Stellen  ein.  Der  Tumor  lásst  sich  aus  seinem  Bette  schwer  losen,  es  müssen 
Geschwulstmassen  zurückgelassen  werden.  Massenligatur  der  Gefasse,  des 
Ureters.  Jodoformgazestreifen,  eín  Drain.  Naht.  Patient  nach  der  Operation 
collabirt,  erholt  sich  abcr.  Heilung  der  Wunde  bis  auf  leichte  Nahteiterung 
reactionslos.  Der  Appetit  hat  sehr  zugenommen,  mit  einer  ganz  oberlláchlichen 
granulirenden  Wunde  wird  der  Patient  zu  ambulatorischer  Weiterbehandlung 
entlassen. 

Der  mikroskopische  Befund  ergab  Spindelzellensarcom. 


O  Paul  Wagner,  Abriss  der  Nierenchirurgie.    Leipzig  1893. 
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Immorliin  ist  os  auffallend,  dass  hier  dieses  Symptom  fehlle, 
da  der  Tumor  doch  so  ausgedehnt  und  mit  der  Nachbarschaft  vcr- 
wachsen  war,  dass  man  ihn  nicht  total  entfernen  konnte,  man  also 
annehmen  darf,  dass  cr  auch  schon  ins  Nierenbecken  durchgebrochen 
war;  frcilich  kann  dabei  auch  der  Uréter  verst^pft  worden  sein; 
leider  fchlen  darüber  genauere  Angaben. 

hi  dem  zweiten  Fall  ist  ausdrücklich  betont,  dass  dio  Wand  des 
Nierenbeckens  von  den  Tumormassen  durchbrochen  war;  der  Tumor 
war  von  enormen  Venen  durchzogen,  und  doch  ist  es  nicht  zur 
Bhitung  in  die  Harnwege  gekommen.  Dabei  hatte  die  Frau  ais 
Báuerin  wohl  schwere  Arbeit  zu  verrichten,  war  also  gew^iss  ofters 
Traumen  ausgesetzt,  die  ja  ais  Gelegenheitsursache  für  Hámaturic 
angegeben  werden. 

Fall  4. 1)  Eva  K.,  38  Jahre  alt.  Eintritt:  2.  Januar  1883.  Seit  20  Jahrcn 
verheirathet,  6  nórmale  Geburten.  1878  bemerkte  sie  zuerst  —  nach  einer 
fieberhaften  Krankheit  —  das  Aaftreten  eíner  Geschwulst  rechts  ira  Bauch 
linter  Schmerzen.  Tumor  bis  vor  1  Jahr  langsam  gewachsen,  seitdem  nicht 
mohr.  Nicht  abgemagert,  Stuhl-  und  Urinsekretion  nie  abnorm.  —  Fatientin 
gross,  kráftig  gebaut,  gut  genáhrt.  In  der  rechten  Hálfte  des  Abdomen  ein 
harter,  kugeliger  Tumor  mit  nach  der  medialen  Seite  gerichteter  Concavitát, 
manneskopfgross,  von  glatter  Oberfláche,  wenig  verschieblich.  Yom  Darm 
iibcrlagort.  Kein  Zusammenbang  mit  dem  Genitale  nachweisbar.  Im  Harn 
ziemlich  viel  Eiweiss,  Nierencylinder  ¡n  geringer  Menge,  zum  Theil  mit  Nieren- 
cpithelien  bedeckt. 

Am  5.  Januar:  Laparotomie.  Der  Tumor  liegt  retroperitoneal.  Lángs- 
incision  durch  das  Mesocolon  ascendeus.  Der  Tumor  ist  von  enormen  Venen 
durchzogen,  daher  beim  Loslosen  starke  Blutungen.  Elastische  Ligatiir  um 
den  Stiel.  Nun  wird  der  Tumor  mit  den  Fingern  aus  der  Kapsel  ausgeschalt 
und  vor  der  Ligatur  abgetragen.  Es  wird  dabei  das  stark  erweiterte  Nieren- 
becken eroffnet.  Nun  Ligatur  der  einzelnen  Gefasse  und  Abtragen  des  Tumor- 
restes.  Da  man  in  der  Lendengegend  keine  GegenÓffnung  anlegen  kann,  weil 
der  Kippenbogen  zu  nahe  an  das  Darmbein  reicht,  werden  2  Drains  durch  die 
Bauchwunde  herausgeleitet,  im  Uebrigen  hinteres  und  vorderes  Blatt  des 
Peritoneum  und  Bauch  wand  vernáht.  (4  Plattennahte  und  einige  Seidennáhte.) 
Im  weiteren  Verlauf  starke  Eiterung  aus  der  Wundhohle.  Harnmenge  bald 
in  normaler  Hohe.  Ara  25.  Februar  verlasst  dio  Frau  mit  kleiner  Fistol  das 
Spital. 

Die  Geschwulst  wog2225  Gramm,  war  gioss  wie  ein  Manneskopf,  uneben, 
vielhockerig  und  fühlte  sich  fast  fluctuirend  an.  Auf  dem  Durchschnitt  war  sie 
rotlilich-gelb,   in   den  Randpartien   noch    die  Zeichnung  der  Nierenpyramiden 


*)  Von  Biilroth,  Wiener  med.  Wochenschr.    1884,  angeführt. 
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erhalten.  Im  Inneren  fettige  Degeneration  und  Zerfall.  Das  Nierenbecken 
stark  ausgedehnt,  die  Wand  darch brochen  von  Tumormassen.  Der  míkro- 
skopische  Befund  lautete  auf  Myxosarcom  mil  adenomahnlicher  Anordnung  der 
Zellen.  Ende  Márz  1884  war  die  Frau  noch  wohl  auf,  am  26.  Augast  desselben 
.labres  starb  sie  jedoch  an  „Abzehrung",  wie  das  Pfarramt  berichtet. 

In  den  Fallen,  wo  sich  Blut  im  Harn  vorfand,  war  die  Art 
des  Auftretens  ziemlich  verschiedcn.  Das  Blut  war  entweder  flüssig 
dem  Harn  beigemengt  (6,  9  und  10)  und  trat  dann  unabhangig 
von  den  Schraerzen  auf  oder  es  fand  sich  in  Form  von  Ge- 
rinnseln,  die  dann  gewohnlich  einem  kolikartigen  Anfall  folgten 
(5,  7  und  8.)  Bisweilen  ging  der  Hamaturie  eine  kürzer  oder  lánger 
dauenide  Anurie  voraus. 

Fall  5.  J.  F.,  18  Jahre  ait,  Gymnasiast.  Eintritt:  7.  December  1891. 
Ais  Kind  rhachitisch.  Im  November  90  fiihlte  er  sich,  nachdem  er  einige 
\Vochen  zuvor  nicht  ganz  wohl  gewesen,  sehr  matt  und  konnte  aml9.Noveinbor 
von  10  Uhr  Vorm.  bis  5  Uhr  Abds.  nicht  uriniren.  Dann  bekaní  er  starkcn 
Harndrang  und  entleerte  blutigen  Harn  in  reichlicher  Menge,  darin  waren 
Gcrinnsel.  Dabei  hatte  er  brennende  Schraerzen  in  der  Urethra.  Bald  danach 
bekain  er  einen  Schüttelfrost,  der  Y2  Stunde  dauerte.  Schraerzen  undllániaturie 
schwandcn  bald.  Im  Márz  91  aberraals  Blut  im  Harn.  Im  Mai  beaierkte  der 
Patient  in  der  Gegend  des  rechten  Rippenbogens  eine  hühnereigrosse,  harte 
Geschwulst,  die  aufDruck  und  beim  Gehen  schmerzhaft  war.  Er  blieb  danials 
5  Wochen  zu  Bett.  Der  Tumor  wuchs  und  ging  Ende  September  schon  über 
die  Mittellinie.     Der  Patient  wurde  schwácher,  doch  blieb  der  Appetit  gut. 

Patient  blass,  mager,  grácil  gebaut.  Puls  und  Temperatur  normal.  Unter 
dem  rechten  Rippenbogen  vortretend  ein  prall  elastischer  Tumor,  der  sich 
nach  unten  convex  begrenzte,  unterhalb  des  Nabels  die  Mittellinie  überragto 
und  Nicrenform  besass.  Etwas  beweglich;  respiratorisch  nicht  verschiebbar. 
Oberlláche  glatt.  Hamoglobingehalt  des  Blutes  45  pCt.,  Zahl  der  Poikilocyten 
26(K)(XX).  Im  Harn  geringc  Mengen  Eiweiss.  Im  sparlichenScdiment  Leucocy- 
len,  oxalsaurer  Kalk,  Bactericn. 

Am  15.  December  Laparotomie.  Schnitt  3  Finger  unter  dem  Nabcl  be- 
ginnend,  parallel  dem  Rippenbogen  nach  aussen  geführt.  DasQuercolon  unten 
am  Tumor  fixirt.  Punction :  es  entleeren  sich  einige  Brockel,  die  ais  Sarcom- 
massen  kenntlich  sind.  Losung  des  Tumors  von  unten  her.  Der  Uréter,  in 
den  Tumor  eingebettet,  ist  von  Geschwulstmassen  throrabosirt.  StarkcBlutungen, 
der  Patient  wird  sehr  schwach,  man  beendet  rasch  die  Operation  und  muss 
daher  am  oberen  Pol  einen  Rest  von  Tumor  zurücklassen,  dieser  wird  in  sich 
vernáht.  Jodofoiingazetamponade  nach  Mikulicz.  Zwei  Klemmen  müssen 
liegen  bleiben,  da  die  entsprechenden  Gefásse  sich  nicht  ligiren  liessen.  Sie 
werden  am  17.  entfernt;  die  Harnmengo  bald  normal.  Am  19.  wird  der  Patient 
schwácher,  es  tritt  Pneumonie,  schlicsslich  Erysipel  auf.  Am  29.  December 
Exitus  letalis. 
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Bei  der  Section  fand  sich  Bronchitis  and  Lobulárpneomonie  (Influenza), 
Peritoneum  leactionslos.  Der  Uréter  von  Ideinfingerdiclíen,  mit  glatter  Ober- 
fláche  versehenen,  grau-roth  gefleckten  Gewebsmassen  erfüllt.  Die  rechte 
Vena  renalis  platt  gedrückt.  Linke  Niere  kaum  vergrossert,  in  ihrer  Rinde 
erbleicht.  Die  mikroskopische  Untersuchung  bestatigte,  dass  es  sich  um  Sarcom 
handelte.  Die  Zellen  waren  in  degenerativem  Zerfall  begriffen,  die  Kerne  nicht 
niehr  erhalten. 

Dass  hier  bei  der  Untersuchung  kein  Blut  im  Harn  mehr  zu 
fínden  war,  erklárt  sich  wolil  daraus,  dass  der  Uréter  in  die  Ge- 
schwulst  eingebettet  und  von  Tumonnasse  thrombosirt  war.  Zudem 
war  die  Circulation  im  Tumor  gestort,  die  Vena  renalis  comprimirt, 
was  gewiss  auf  den  degenerativen  Zerfall  fordernd  einMÍrkte. 

Tm  folgenden  Fall  trat  einmal    durch  36  Stunden  anhaltende 

Anurie    auf,    welcher  starke  Hámaturie    folgte,  doch  traten  dabei 

keine    besonderen  Schmerzen    auf,    wie  überhaupt  das  Leidcn  der 

Patientin  wenig  Beschwerden  verursachte. 

Fall  6.  Die  52jáhr¡ge  Tagelohnerin  M.  A.  kam  am  4.  November  1890 
auf  Billroth's  Klinik.  Frühcr  gesund,  hie  und  da  Kreuzschmerzen,  dabei 
bisweilen  Hlut  im  Harn.  Osteni  90  durcb  36  Stunden  Urinretention,  dann 
starkes  Blutharnen.  Erst  im  October  der  Tumor  bemerkt.  Die  Frau  ¡st  stark 
abgemagert.  Dio  Geschwulst  im  rechten  Hypogastrium  war  ziemlich  hart, 
hückerig,  aber  gut  beweglich,  gegen  den  Darmbeinteller  schwer  abzugrenzen. 
Ueber  ihr  Darm.  Harnbefund  nicht  pathologisch.  Ureterensondirung  misslang. 
Am  12.  November  lumbale  Nephrectomie.  Der  Tumor  ringsum  fest  verwachsen. 
Uadicale  Entfernung  war  unmoglich,  die  caroinomatose  Nebennierc  blieb  zurück. 
Im  weiteren  Verlauf  kam  es  zu  leichter  Eiterung,  spater  traten  Oedeme  der 
Beine  auf,  das  Carcinom  der  Nebenniere  wuchs  weiter.  Die  Frau  fühlte  sich 
subjoctiv  wohler,  wurde  am  16.  Dccember  cntlassen,  starb  aber  schon  aoi 
6.  Januar  1891  in  ihrem  líeimathsorte. 

Es  ist  sehr  zu  bedauern,  dass  in  den  beiden  eben  erwábnten 
Fallen  die  Cystoskopie  unterlassen  wurde,  mit  deren  Hülle  die  Ure- 
terensondirung vielleicht  gelungen  wáre,  da  es  von  Interessc  wárc, 
zu  wissen,  ob  dio  erkrankte  Niere  überhaupt  noch  Urin  secernirt 
hat.  Wahrscheinlicher  ist  wohl,  dass  dies  —  wenigstens  in  der 
letzten  Zeit  —  nicht  mehr  der  Fall  war,  da  ja  der  Tumor  das 
Nierenbecken  und  den  Uréter  verstopfte.  War  dies  schon  zur  Zeit 
der  Anurie  der  Fall,  so  müsste  man  annehmen,  dass  durch  Ruptur 
der  überfülltcn  Glomeruli  in  der  gesunden  Niere  die-Hámaturie  er- 
folgte.  Fin  Blutcoagulura  hat  dann  eine  Zeit  lang  den  Uréter  ver- 
legt,  —  daher  die  Anurie  — ,  bis  durch  die  vis  a  tergo  das  Ge- 
rinnsel    in    die  Blasc    ¿retrieben   wurde.      Ilatte  Harnsceretion  von 
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Seiten  der  erkrankten  Niere  damals  noch  stattgelunden  und  hátte 
die  Hámaturie  bloss  die  entartete  Niere  betroffen  (Dinge,  die  sich 
heutc  freilich  nicht  mehr  feststellen  lassen),  so  müsste  man,  um  die 
Harverhaltung  zu  erkláren,  reflectorische  Anurie  annehmen,  deren 
Existenz  ja  nach  den  Ausführungen  Israel's  wohl  ais  Thatsache 
angesehen  werden  darf. 

In  einem  anderen  Fall  von  Nierencarcinom  ergab  die  Untcr- 
suchung,  dass  im  Tumor  zahlreiche  Hámorrhagien  stattgefunden 
hatten,  woraus  vielleicht  die  Neigung  zur  Hámaturie  sich  erklárt. 
Denselben  Character  zeigte  auch  die  Metastase  im  Gehim,  welche 
den  in  den  letzten  Lebenstagen  aufgetretenen  Sopor  und  auch  den 
Exitus  letalis  verursachte.  In  Lunge  und  Pleura  warcn  erbsen- 
grosse  Knoten,  die  ^lediastinaldrüsen  carcinoraatos.  Daher  wohl 
die  Schraerzen  in  der  linken  Brustgegend,  über  die  der  Kranke 
bald  nach  der  Operation  klagte.  Auch  in  der  linken  Niere  fand 
sich  ein  Krebsknoten.  In  diesem  Fall  ist  man,  wie  ich  glaube, 
wohl  berechtigt  zu  behaupten,  dass  die  Operation  an  dem  Todo 
des  Patienten  keine  Schuld  trage. 

Fall  7.  Karl  G.,  39Jahr©,  Maschínenwárter.  Eintritt  1.  Juli  1889.  Vor 
3  Jahren  plotzlich  Appetitlosigkeit,  Schmerzen  in  der  Kreuzbein-,  Lenden-  und 
Loistengegend.  Nach  starken Schmerzen  Blut  im  Harn,  Gerinnsel.  Nach  ^/^jah- 
riger  Pause  abermals  ein  Anfall  kolikartiger  Schmerzen  niit  nachfolgender  Há- 
maturie. Der  Tumor,  seit  3  Jahren  langsam  gewachsen,  vergrosserte  sich  in 
letzter  Zeit  rasch.  Gleichzeitig  starke  Abmagerung  (14  Kilogramm  Gewichts- 
verlust).  Rechterseits  kindskopfgi'osser  Tumor,  hart,  hockerig.  Er  reiohte 
nach  links  etwas  über  die  Mitlellinie,  nach  unten  bis  zur  Hohe  der  Spina  ant. 
sup.,  war  ziemlich  beweglich,  respiratorisch  verschieblich,  von  der  Leber  deut- 
lich  abzugrenzen.  Im  Harn  Blutkoi*perchen,  breite  hyaline  Gyünder.  Am 
4.  .Juli  lumbale  Nephrectomie.  Entfernung  mit  der  schon  erkrankten  Fcttkapsel. 
Ara  9.  Juli  traten  Delirien  auf.  Schmerzen  in  der  Brust  links.  Am  15.  Sopor. 
Temperatur  35®  C.  Patient  verwcigert  die  Nahrungsaufnahme.  Ernáhrung  mít 
dem  Schlundrohr.  Am  17.  Juli  stirbt  der  Patient  ohne  das  Bewusstsein  wieder 
erlangt  zu  haben. 

Wáhrend  bisher  die  Ananmese  keinen  Anhaltspunkt  bot  für 
eine  eventuell  vorhandene  hereditáre  Disposition  zur  Carcinoment- 
wicklung,  die  fast  aUgemein  zugegeben  wd,  liess  sich  im  fol- 
genden  Fall  €onstatiren,  dass  der  Vater  an  Oesophaguscarcinom, 
die  Mutter  an  Entartung  der  Leber  (Carcinom?)  gcstorben  war. 
Trotzdem  ist  der  Patient  derjenige  in  unserer  Roihe,  bei  dem  seit 
der  Operation  die  langste  Zeit,    2  Jahre  8  Monate,  verstrií^hen  ist. 
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ohne  dass  bisher  irgendwelche  Storungeii  seiner  Gesundheit  einge- 
treten  wáren,  die  auf  das  Vorhandensein  eines  Recidivs  schliessen 
liessen. 

Fall  8.  L.  S.,  39  Jahre  alt,  Buchhalter.  Eintritt  18.  April  1893.  Seil 
1889  lebte  er  in  einer  Gegend  Brasiliens,  in  der  Leberleiden  sehr  báufíg  sein 
sollen.  (Man  constatirte  an  der  Klinik  Nothnagel  spáter  das  Vorhandensein 
einer  in  den  Tropenlandern  háufigen  chronischen  diffusen  Leberscbwellung.) 
Seit  1890  ofters  Hámaturie  (Gerinnsel)  nach  kolikartigen  Schmerzen  im  rechten 
Hypochondrium.  Man  fand  eine  von  dem  Lebertumor  deutlich  isolirbare  hartere 
Geschwulst,  die  natie  bis  zur  Mittellinie  und  fast  bis  zum  Darmbeinkamm 
reíchte.  Sie  war  hart,  nicht  schmerzhaft,  respiratorisch  beweglich;  kein  Ascites^ 
Milz  nicht  palpabel.  ITarn  in  nonnaler  Menge,  spec.  Gewicht  1023,  sauer, 
wenig  Eiweiss  und  zahlreiche  rothe  sowie  weisse  Blutkorperchen  enthaltend. 
Am  27.  April  lumbale  Nephrektoraie.  Der  obere  Pol  des  Tumors  reíchte  fast 
bis  zur  Hohe  der  4.  Rippe.  Resection  eines  3  Ctm.  langen  Stücks  der  12.  Rippe. 
Pleuraverletzung,  es  entstand  Pneumothorax.  Heilung  anter  massiger  Eíterung. 
Am  2í),  Juni  verliess  der  Patient  das  Spital. 

Der  Tumor  war  an  soiner  Oberfláche  glatt,  grossknoUig,  etwa  30  Cim. 
lang  und  hatte  15  Ctm.  Querdurchmcsser.  Das  Nierenbecken  und  der  Uréter 
waren  von  Tiimormasse  erfüllt.  Auf  demDurchschnitt  zcigte  sich  die  Geschwulst 
aus  zahlreichen  rundlichen  graugelblichen  Knollen  zusammengesctzl.  Man 
diagnosticirte  nach  dem  mikroscopischen  Befund  Adonocarcinom. 

Auch  bei  oinem  Tjalirigen  Mádchen  mit  Sarcom  trat  cinnial 
diireh  14  Tagc  aiKlauernde  Iliimaturie  auf.  Der  Tumor  wurde  ini 
ersten  Ijcbousjalir  bciiicrkt,  doch  solí  das  Kind  schon  bei  der  Gc- 
burt  auffallend  schwach  gowcsen  sein.  es  handelte  sich  also  wohl 
uní  einen  Fall  angebornen  vSarcoms  der  linken  Niere.  Die  Operation 
verlief  gut,  dorh  starb  das  Kind  6  Monate  spiiter  an  Recidive. 

Fall  9.  Olga  R.,  Eintritt  V\,  October  188G.  Man  fand  bei  dem  mageren 
blassen  Kind  im  Blut  geringe  Vermehrung  der  weissen  Blutkorperchen,  Hanio- 
glübinj^chalt  óOpCt.  Im  Ilarn  sehr  wenig  Eiweiss,  kein  Sodiment,  reichlich 
Slreptokokkcn.  Lungc  hoeh  nach  oben  gedrüngt  (rechts  die  Lcberdampfung 
schon  bei  der  4.  Rippe)  sonst,  wie  auch  das  Herz  normal.  Abdomen  stark  aus- 
jícdehnt.  In  der  linken  Regio  epigástrica  kindskopfgrosser,  fluctuirender 
llockcr  mit  glatter  Oberfláche.  Er  reicht  etwas  über  die  Medianlinie  nach 
rechts  und  in  die  linke  Lumbalgcgend,  über  ihn  zioht  senkrecht  herab  Colon 
dcsccndens.  Im  Winkel  zwischen  Colon  transversum  und  Colon  desc.  sind 
zwei  nussgiosse  Knotchen  zu  fühlen.  —  Am  16.  October  Laparotomía.  Schnitt 
parallel  dem  linken  Rippenbogen  nach  hinten.  Nach  Ablosung  des  Dickdanns 
gelang  es  leicht  den  sonst  nirgends  adhUrenten  Tumor  auszuschalen.  Er  reisst 
dal)ei  ein  und  entlecrt  sclileimige  Sarcommassen.  Drainage  durch  Gegen- 
ofl'nung  nach  hinten.  Heilung  glatt,  am  17.  November  verlasst  das  Kind  das 
Spital. 
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Der  Tumor  war  1450  Gradim  schwer  und  sass  der  vorderen  Nierenfláche 
auf;  der  hintere  Theil  der  Niere  war  erhalten.  Der  Hilus,  ebenso  der  Uréter 
und  die  Gefásse  frei  von  Tumormassen.  Diese  sehr  weich,  zum  Theil  schon 
fettig  degenerirt. 

Wenn  man  die  langsame  Entwicklung  des  Tumors  in  Erwágung  zieht, 
namentlich  bei  dem  Umstand,  dass  vom  2.-5.  Lebensjahr  die  Gesciiwulst 
nicht  gewachsen  sein  solí,  so  ist  die  Annahme  nicht  von  der  Hand  zu  weisen, 
dass  eine  frühzeitig  ausgeführte  Operation  der  kleinen  Patientín  vielleicht  das 
Leben  gerettet  hátte,  wofür  specicll  die  günstigen  Resultate  Israel 's  in  ühn- 
lichcn  Füllen  sprechen. 

Wahrend  die  übrigen  Kranken  rait  Neoplasma  renis  vorher 
keinc  Erkrankungen  der  Harnwege  überstanden  (nur  Fall  7  hatte 
einmal  Gonorrhoe  ohne  Complicationen),  litt  ein  Patient,  der  wegen 
Sarcom  operirt  wurde,  14  Jahre  vor  seiner  i\ufnahme  und  10  Jahre 
vor  dem  Auftreten  der  ersten  Erscheinungen  seines  bosartigen 
Nierenleidens  (Hámaturie)  an  sUrkera,  oft  sich  wiederholendem  Harn- 
drang.  Es  sellen  damals  ziemlich  grosse  Mengen  von  Sand  abge- 
gangen  sein. 

Fall  10.  Lazar.  E.,  46  Jahre  alt.  Eintritt  19.  Februar  1888.  November 
18S4  wegen  Hamaturio,  die  8  Monate  anhielt,  an  der  Wiener  Poliklinik  be- 
handclt.  Seit  8  Monaten  Tumor  rechts  im  Unterleib.  Probepunction  ergab 
keine  Flüssigkeit.  Patient  stark  abgemagert.  Im  Harn  Eiweiss  in  Spuren.  Der 
Tumor  reichte  fast  bis  zur  Mittellinie  und  zum  Damibeinkamin.  Am  24.  Fe- 
bruar lumbale  Nephrectomie.  Uréter  daumendick,  verlángert,  mit  gallertigeiii 
Gewebe  erfüllt.  Er  wurde  tief  im  Becken  abgcbunden.  Am  25.  starb  der  Pa- 
tient im  Collaps.  Die  mikroskopischc  Untorsuchung  des  Tumors  ergab  die 
Diagnose:  kleinzelliges  Sarcom. 

Gewiss  konnen  die  erwalinten  Conereniente  aucli  in  der  Blase 
sich  gebildet  haben,  doeh  ist  es  niir  wahrscheinliclier  —  da  ja 
spáter  die  Niere  erkrankte,  dass  es  sich  damals  schon  um  Nieren- 
sand  handelte.  Icli  mochte  diese  Erki-ankung  auch  ais  átiologisehes 
Moment  fiir  die  sarcomatose  Entartung  heranziehen,  da  ganz  áhn- 
liche  Falle  in  der  Literatur  beschrieben  werden  und  einer  unserer 
Falle  eine  sichere  Bestátigung  abgiebt.    (Siehe  weiter  unten  Fall  22.) 

Die  Nephrectomie  wurde  auch  zweimal  wegen  Nierenstruma 
ausgeführt.  Diese  Tumoren  gehoren  zu  den  langsam  wachsenden 
und  pflegen  auch,  wenigstens  anfangs,  nur  geringe  Storungen  des 
AUgcmeinbefmdens  hervorzurufen.  Dementsprechend  sehen  wir 
auch,  dass  beide  Male  die  Kranken  ersi  12  und  4  Monate  vor  der 
Aufnahme  auf  die  Existenz  eines  Tumors  aufmerksam  wurden,  ais 
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er  schon  eine  ziemlich  bedeutende  Grosse  besa-ss.  wáhrend  aber 
in  deiii  einen  Fall  die  Geschwiilst  sich  ohne  Beschwerdeii  vor- 
grosserte  und  5  Monate  vor  der  Operation  zu  einer  schraerzlosen, 
luehrere  Wocheii  anhaltenden  Hániaturie  führte,  bestanden  im  an- 
deren  Fall  die  auch  bei  anderen  Nierentumoren  vorkommenden 
Schmerzen  in  der  Lenden-  und  Kreuzbeingegend,  die  ge£:cn  den 
Schenkel  hin  ausstrahlten.  Dabei  fehltc  Blut  im  Harn,  in  welchein 
nur  Y2  pCt.  Eiweiss  (Essbach)  nachzuweisen  war.  In  beiden 
Fallen  war  die  rechte  Niere  erkrankt.  Der  erste  Patient  lebt  in 
vollster  Gesundheit  2Y2  Jahre  seit  der  Operation,  wáhrend  die 
zweite  Patientin  schon  6  Monate  nach  der  Nephrectomie,  wie  es 
scheint  an  Recidivtumor  starb. 

Fall  11.  Wladimir  S.,  20  Jahre,  Jiirist.  Eingetreten  26.  Jiini  1893. 
Man  fand  bei  dem  blassen,  mageren,  schwachlich  aiissehenden  Mann  den  Bauch 
entsprechend  der  Lebergegcnd  ziemlich  stark  aufgetríeben.  Abgrenzung  des 
Tuniors  von  der  Leber  nicht  moglich.  Die  Geschwulst  schien  zu  fliictuíren, 
wcshalb  an  Kahler's  Klinik  die  Diagnose  auf  Pancreascyste,  welche  in  die 
Harnwege  durchgebrochen  wáre,  gestellt  wurde.  Am  28.  Juni  Laparotomie. 
Schnitt  am  ausseren  Rand  des  Rectas;  da  dieser  zu  klein  ist,  wird  noch  ein 
Querschnitt  in  Nabelhohe  angefügt.  Man  fand  einen  grossen,  weichen  Nicren- 
tumor,  der  sich  ausschálen  liess.  Die  Ligaturfaden  der  Nierongefasse  wurden 
zur  Wunde  herausgeleitet.  Sie  stiessen  sich  am  17.  und  29.  Juli  ab.  Am 
28.  August  wurde  der  Patient  entlassen. 

Fall  12.  Anna  J.,  56  Jahre,  Tageiohnerin.  Eingetreten  am  21.  Aprii 
1894.  Die  Frau  war  ziemlich  mager,  aber  kraftig  gebaut.  In  der  rechten 
Lendengegend  ein  etwa  kindskopfgrosser,  harter,  hockerigcr  Tumor,  der  sich 
leicht  abgrenzen  liess  und  respiratorisch  verschieblich  war.  Bei  Knieellenbogen- 
lagc  sank  er  nach  vorn.  Am  27.  April  lumbale  Nephrectomie.  Weiterer  Ver- 
lauf  sehr  gut,  am  31.  Mai  wurde  die  Patientin  entlassen.  Sie  befand  sich  zu 
Haus  angekommon,  recht  wohl,  doch  „brach  die  Wunde  wieder  auf",  wie  der 
Bericht  sagt,  ,,es  bildeten  sich  hier  Geschwüre'*,  (wahrechoinlichRecidivtumor). 
Am  7.  October  traten  Beschwerden  beim  üriniren  auf,  am  19.  October  starb 
die  Frau. 

Im  ersten  Fall  liatte  der  Tumor  eine  Lange  von  30  Otra., 
Breitc  von  15  Ctm.  und  Dicke  von  10  Ctm.  Am  oberen  Pol  sass 
dio  etwas  abgeplattete  Niere  auf,  aus  der  der  Tumor  allmálig  her- 
vorging.  Der  Uréter  fand  sich  an  der  inneren  Seite  leicht  fixirt 
und  lag  in  einer  seichten  Furche.  Im  zweiten  Fall  war  der  Tumor 
so  gross  wie  der  Kopf  eines  Neugeborenen  (also  etwas  kleiner  ais 
der  erste)  und  substituirte  die  oberen  zwei  Dritttheile  der  rechten 
Niere.      Die  Arteria   renalis    thcilte    sich    nahe  der  Niere  in  zwei 
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Aeste,  von  denen  der  obere  den  Tumor  versorgte,  der  untere  das 
letzte  Drittel  der  Niere,  welches  normales  Gewebe  zeigte.  Uréter 
und  Nierenbecken  waren  beide  Male  nicht  erweitert  und  ebcnso 
wenig  wie  die  Arterie  und  Vene  von  Tumormasse  erfüUt.  Die  Ge- 
schwulst  besass  eine  schwielíg  derbe,  verschieden  dicke  Kapsel  und 
war  durch  diese  scharf  von  dem  normalen  Nierengewebe  abge- 
grenzt.  Von  dieser  Kapsel  zogen  zahlreiche  Bindegewebszüge  in 
das  Innere  der  Geschwulst,  die  auf  diese  Weise  wie  aus  Knpllen 
zusammengesetzt  erschien.  Jeder  grossere  Knollen  bestand  selbst 
wieder  aus  einer  Reihe  kleinerer,  deren  Septa  aus  dem  Septum  der 
grüsseren  hervorgingen.  Wáhrend  aber  im  ersten  Fall  die  Tumor- 
masse sehr  weich,  fast  zu  einem  Brei  zerfallen  und  von  Hámor- 
rhagien  durchsetzt  war,  fand  sich  die  Geschwulst  im  zweiten  Fall 
zieralich  derb  und  wohlerhalten. 

Hier  wurde  denn  auch  von  der  Arterie  aus  eine  Injection  mit 
Berlinerblau  ausgeführt  und  danach  der  Tumor  in  Alkohol  ge- 
hártet.  Bei  mikroskopischer  Untersuchung  stellte  sich  nun  heraus, 
dass  die  Septa,  wie  schon  die  Besichtigung  mit  freiem  Auge  nach 
der  Blaufarbung  hatte  erkennen  lassen,  reich  an  Blutgefássen  waren. 
In  den  Septis  der  grosseren  Knollen  fanden  sich  grossere  Gefásse, 
meist  in  geringer  Zahl,  in  grí^sserer  Menge  sah  man  Capillaren, 
wáhrend  die  Hauptmasse  aus  Bindegewebsfasem  bestand.  Verfolgtc 
man  diese  Septa  in  ihre  feineren  Verzweigungen,  so  zeigte  sich, 
dass  das  Bindegewebe  immer  mehr  schwand,  wührend  die  Gefásse 
in  den  Vordergrund  traten,  bis  endlich  ais  Begrenzung  der  feineren 
und  feinsten  Ilohlráume  nur  einfache  Endothelrohre  (Capillaren) 
übrig  blieben.  Immer  waren  aber  diese  Capillaren  mit  einem  Be- 
satz  epithelahnlicher,  fast  cubischer  Zellen  versehen,  die  ciñen 
ziemlich  grossen  rundlichen  Kern  enthielten  (siehe  Fig.  1).  Die 
grosseren  Hohlráume  waren  meist  Lymphráume,  doch  fanden  sich 
auch  solche,  bei  denen  sich  an  das  „Perithel"  (wie  ich  der  Kürze 
wegen  die  cubischen  Zellen  nennen  will)  der  Capillaren  eine  oder 
mehrere  Reihen  polygonaler  Zellen  anschlossen,  die  (an  mitCochenille- 
Alaun  nach  Csokor  gefárbten  Práparaten)  nahc  dem  „Per¡thel** 
noch  deutliche  Keme  von  gleichem  Bau  zeigten.  Weiter  entfemte 
Lagen  hatten  undeutlich  begrenzte  Kerne,  bis  endlich  überhaupt 
kein  Kern  mehr  sichtbar  war,  sondern  nur  noch  ein  homogencr, 
ungefárbter  Zellleib.    Diese  Zellen  lagon  in   einem  feincn  Netzwerk 
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das  fast  iiur  bei  Lampenlicht,  wo  os  gelblich  erschien,  sichtbar 
wurde.  Man  erkannle  es  ais  Netzwerk  im  Centrum  solcher  Hohl- 
ráume,  wo  es  oft  wie  abgebrocheii  aussieht.  Hier  findet  man  dann 
nebst  Zelldetritus  wieder  Blutzellen,  vielleicht  ist  also  die  Zersto- 
rung  durch  eine  Hámorrhagie  en  miniature  entstanden.  Ausser 
diesen  grosseren  Hohlráumen  fanden  sich  aber,  und  sie  waren  über- 
wiegend,  kleinere  und  ganz  kleine  vor,  die  voUig  mit  den  oben 
beschriebenen  glasigen  Zellen  erfüllt  waren.  Diese  hatten  in  den 
peripher  gelegenen  Schichten  noch  so  ziemlich  die  Grosse  der 
„Peritlielzellen",  wurden  aber  gegen  das  Centrum  des  Hohlraumes 
hin  immer  grosser,  bis  sie  drei-,  ja  viermal  so  gross  waren. 

Soweit  die  Práparate  des  zweiten,  in  Zerfall  begriffenen  Tu- 
niors  erkennen  líessen,  stimmte  er  vollig  im  Bau  mit  dem  ebcn 
beschriebenen  überein.  Gleichzeitig  findet  man  eine  auífaJIende 
Aehnlichkeit  mit  den  von  Hildebrand^)  beschriebenen  Nieren- 
tumoren,  die  er  ais  Endotheliome  bezeichnel,  ,,hervorgegangen 
aus  einer  Wucherung  der  Perithelien  um  die  Blutgefásse  und  der 
Endothelien  der  Lyraphspalten.  Sie  haben  in  ihrem  Bau  und  Aus- 
sehcn  grosse  Aehnlichkeit  mit  dem  Nebennierengewebe."  Wenn 
ich  daher  meine  bciden  Geschwülste  ebenfalls  ais  Endotheliome  bo- 
zeichnen  miichte,  so  glaube  ich  doch,  dass  sie  in  die  grosse  Gruppe 
der  von  Grawitz  ais  Strumae  suprarenales  bezeichneten  Tumoren 
gehoren. 

Im  Anschluss  an  die  bisher  berichteten  Falle  von  Nephrectomie 
will  ich  auch  die  an  unserer  Klinik  befolgte  Operationsmethode 
etvvaí^  eingehendcr  beschroiben,  da  sie  in  manchen  Punkten  von 
der  anderor  Operateure  abweicht.  Die  Nierenexstirpation  wurde 
17  Mal  lumbal  (also  retro-  oder  cxtraperitoneal)  ausgeführt, 
13  Mal  transperitoneal  durch  Laparotomie.  Boi  der  erstgenanntcn 
Methodc  begann  der  Schnitt  (im  Wesentlichon  glcich  dem  Czerny- 
schen)  in  der  Hohe  der  12.  Rippe,  etwa  am  áusseren  R^ind  des 
Musculus  quadratus  lumborum,  und  ging  schrág  nach  unten  vornc, 
ohnc  sie  zu  berühren,  gegen  die  Crista  ossis  ilei  hin,  wo  er  in 
leichtem  nach  vorne  concavem  Bogen  noch  etwa  bis  zur  llohe 
der  Spina    anterior    superior  rcichte.     In  einem  Fall  (10),  wo  der 


^)  Ucbcr  den  Bau  gcwisser  Nierentiimoren  etc.    Arch.  f.  klin.  Cbir.   Bd.  47. 
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Tumor  sehr  gross  war,  jEring  der  Schnitt  bis  zum  M.  rcclus  abdom. 
(wic  bei  Konig's  retroperitonealem  Lendenbauchschnitt),  ja  es 
musste  spáter  der  M.  rectus  sclbst  noch  durchtrénnt  werden.  Nach 
Durchtrennung  der  Haut  und  Muskulatur  wurde  das  Peritoneum 
nach  vome  abgedrángt,  und  musste  ein  Assistent  durch  Druck 
von  der  vorderen  Bauchwand  her  die  Niere  vordrángen,  wobei  sie 
(resp;  der  Tumor)  sofort  sichtbar  wurde.  Die  Fettkapsel  wurde 
incidirt  oder  stumpf  gespalten,  die  Niere  stiimpf  aus  ihr  ausge- 
schált.  Aufsuchen  des  Stiels,  und  wenn  moglich  isolirte  Unter- 
bindung  der  einzelnen  Gefasse  und  des  Ureters.  Bisweilen  musste 
wegen  starker  Blutung  der  Stiel  abgeklemrat  werden^),  man  trug 
sofort  die  Niere  ab  und  ligirte  nun  die  Gefasse  einzeln;  manchmal 
wurde  auch  eine  Massenligatur  angelegt,  ehe  man  die  Niere  ab- 
trennte.  Nur  in  einem  Fall  (4,  transperit.  Nephrectomie)  wurde 
um  den  Stiel  eine  elastische  Ligatur  gelegt,  da  man  statt  des 
Myxosarcoma  renis  einen  Genitaltumor  vor  sich  zu  haben  glaubte. 

Nur  in  wenigen  Fallen  musste  ein  Stück  einer  Rippe  resecirt 
werden  (X.  Rippe  Fall  21;  XII.  Rippe  Fall  8).  Dabei  wurde 
jcdesmal  die  Pleura  verletzt.  Es  entstand  nur  einmal  (8)  Pneu- 
mothorax,  der  bald  heilte;  ira  Uebrigen  gingen  die  Verletzungen 
der  Pleura  und  des  Zwerchfells  (20,  21,  45),  obwohl  keine  Naht 
angelegt  sondern  nur  mit  Jodoformgaze  tamponirt  wurde,  spurlos 
vorüber.  Verwachsungen  (speciell  mit  dera  Darm)  wurden  in  der 
Regel  stumpf  gelost,  fand  sich  die  Niere  in  starke  Schwielen  ein- 
gebettet  und  wollte  (oder  musste)  man  die  Operation  rasch  be- 
enden,  so  wurden  eventuell  der  Reihe  nach  Klemmen  angelegt 
und  vor  diesen  der  Tumor  abgetrennt,  eine  Jlethode,  die  speciell 
von  Gussenbauer  sehr  bevorzugt  wird. 

In  der  Regel  wurde  ais  Naht-  und  Ligaturmaterial  nur  Scidc 
verwendet,  doch  wurde  hie  und  da  das  zufállig  (bei  lumbaler  Me- 
thode)  oder  absichtlich  (bei  Laparotomie)  eroflFnete  Peritoncalcavum 
auch  durch  Catgutnaht  verschlossen  (7,  8,  10).  Der  von  Israel 
gegen  die  Seide  erhobene  Einwand,  dass  sie  nicht  selten  fistuloso 
Fadeneiterung    mache,    weshalb    das    Catgut    ais    Uiiterbindungs- 


O  Die  Klammern  mussteu  einmal  (Fall  5),  allerdings  an  kleineren  Aesten 
der  Renalis,  liegen  bleiben,  da  es  nicht  gelang,  die  Blutung  durch  Ligatur  zu 
stillen.     Si«  wurden  nach  2  Tagen  entfernt. 
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material  vorzuzichen  sei,  i.st  gowiss  berechti^t.  Billroth  hatte 
aber  cinc  unüberwindiiche  Abncigiing  gegen  Catgut^),  darum  suchte 
cr  dcm  Uebclstand,  daíss  sich  moglicherweise  cine  Seidenligatur 
noch  spát  abstossc,  dadurch  abzuhelfen,  dass  er  die  Fáden  in 
ganzcr  Lángc  bcstehen  liess,  sie  bel  der  Wunde  herausleitete  und 
an  der  Haut  befestigte.  Nach  3  bis  5  Wochen  losten  sie  sich 
und  wurden  herausgezogen.  Es  scheint  der  A'^ersuch  aber  doch 
nicht  befriedigend  ausgefailen  zu  sein,  denn  er  wurde  nur  2  ilal 
gemacht  (11  und  25). 

Der  Uréter  wurde,  wie  die  Gefásse  in  der  Regel  doppeit 
ligirt  und  dann  zwischen  den  Ligaturen  durchtrennt,  doch  wurde 
manchmal  auch  nur  cinc  Ligatur  angelegt.  Meistens  wurde  der 
Urcterrest  nun  einfach  versenkt,  doch  wurtic  er  auch  bisweilen 
mit  dem  Thermokauter  verschorft.  Gewohnlich  wurde  nun  die 
Wundhohle,  namentlich  wenn  Eiter  oder  Tumormassen  sie  verun- 
reinigt  hattcn,  ausgespült.  Nur  in  einem  Fall  wurde  nicht  irri- 
girt  (17).  Zu  dieseni  Zweck  verwendete  man  eine  2  procentige 
Salicylsáurelosung.  Diese  envies  sich  fíir  die  Nieren  wenig  schád- 
lich  und  wirkt  doch  antizymotisch.  Die  früher  beliebten  Aus- 
spülungen  mit  Carbolsáurelosungen  forderten  1882  ihr  Opfer.  Die 
Patientin  erlag  einer  ürámie;  es  war  die  linke  Niere  exstirpirt 
worden,  die  rechte  aber  zeigte  sich  an  parenchymatoser  Nephritis 
crkrankt  (17).  Dass  auch  Sublimatausspülungen  (1  :  1000),  selbst 
wenn  sie  nicht  die  Nierenwunde  betreffen,  sondern  nur  die  Bauch- 
docken  nach  der  Muskelnaht,  zur  Intoxi catión  führen  konnen, 
zeigt  Fall  2,  wo  die  Vergiftung  aber  ohne  Schaden  abgeiaufen  ist. 
Nach  der  Ausspülung  wurde  die  Wundhohle  entweder  nach  Mi- 
kulicz  mit  einem  Jodoformgazeschleier  tamponirt,  oder  es  wurden 
nur  ein  bis  zwei  Jodoformgazestreifen  zur  Drainage  eingeführt. 
Die  von  Israel  warm  cmpfohlene  Taraponadc  bloss  mit  aseptischer 
Gaze  wurde  nie  geübt,  da  diese  doch  eine  Zersetzung  der  Sekrete 
nicht  verhüten  kanii  und  cine  Zersetzung  bei  den  A^erháltnissen 
in  Billroth 's  Operationssaal  stets  zu  gewártigen  war.  Im  oberen 
und  unteren  Wundwinkel  wurde  gewohnlich  je  ein  Drain  eingelegt. 


i)  Vgl.  Chirurgische  Klinik  1871—76;  wo  cr  sagt,  er  habe  sich  mit  Mühe 
sQweit  gewohnt,  dass  ihm  nur  jeder  dritte  Catgutfaden  reisse;  femer  babe  er 
na<5h  langer  Zeit  die  dickstcn  Catgutfaden  nicht  resorbirt  gesehen,  "weshalb  ihm 
die  Seide  lieber  wáre. 
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und  dant)  dio  Wundo  durch  partidle  Naht  verklciiiert;  meist  nur 
Haulnaht   bisweileii  auch  Muskelnaht. 

Bei  den  transperitonealen  Nephrectomieii,  bei  denen  es  sich 
violfach  um  Fehldiagnosen  handelte,  wurde  der  Schnitt  entwcder 
in  der  ^littellinie  allein  ausgeführt,  oder  es  wurde  senkrecht  dazu 
auf  der  Seite  der  Erkrankung  noch  ein  Winkelschnitt  (wie  bei  der 
Seetion)  angefügt  (2,  11).  Bisweilen  wurde  auch  ein  Schnitt  pa- 
rallel  zura  Rippenbogen  und  10 — 15  Otra,  von  ihm  entfernt  vom 
Muse,  rectus  abdom.  nach  unten  geraacht  (5  .  9).  Einige  Hy- 
dronephrosen,  die  anfangs  für  Ovarialcysten  angesehen  wuiden, 
punctirte  man  zuerst,  dann  erst  exstirpirte  man  sie.  Entsprechend 
don  verschiedenen  Perioden  der  Wundbehandiung  wurden  vicie 
Drains  eingelegt  und  Listerverband  gemacht;  der  „Peritonealtrichter" 
(hinteres  Blatt  des  Peritoneura)  an  die  Bauchwand  genáht;  nach 
der  Lumbalgegend  oder  durch  die  Bauchwunde  drainirt  (mit  Drains 
oder  Jodoformgaze);  in  einzelnen  Fallen  wurde  gar  nicht  drai- 
nirt (Fall  1  und  16  mit  gutem  Erfolg,  Fall  41  und  48  mit 
Exitus  letalis  an  Sephthámie).  Einmal  wurde  vor  der  Tampo- 
nade  nach  Mikulicz  noch  Jodoformglycerin  in  die  Wundhohle  ge- 
gosscn  (11). 

Die  meisten  Ncphrectomien  wurden  primar  ausgeführt,  nur 
eine  secundar  nach  Nephrotomie  (28).  Dass  das  Zurücklassen 
der  Fettkapsel  bei  malignen  Tumoren  nicht  vortheilhaft  ist,  unter- 
liegt  keinem  Zweifel,  da  man  gerade  hier  sehr  oft  lócale  Recidive 
(respective  eigentlich  ein  Fortwachsen  des  Tumors  in  der  schon 
inficirten  Kapsel)  beobachtet.  Bei  Fall  12,  vielleicht  auch  bei 
anderen,  dürfte  der  Exitus  letalis  wohl  auf  solch  ein  locales  Re- 
cidiv  zurückzuführen  sein.  Mit  Recht  fordert  daher  Israel,  dass 
man  stets  auch  die  Fettkapsel  mit  entferne,  wie  man  bei  Mamma- 
carcinoraen  die  Achselhohle  ausráumt.  Freilich  darf  man  sich 
auch  dann  keineiT  allzugrossen  Uoffnungen  hingeben,  denn  man 
sieht  ja  doch  auch  oft  in  axilla  die  Neubildung  recidiviren. 
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II.   Perirenale  Tumoreu. 

Salzcr  und  v.  Eiselsbcrg  haben  soijierzoit ^)  aiis  Bíllroth's 
Klinik  Falle  veroffentlicht,  iii  denen  retroperitoneale  Tumoren,   die 
sich    iim    die  Niere    herum    entwickelt    hatten,    zur  Nephrectomie 
führten.    Bei  Salzer  handelto  es  sich  um  cin  Myxoma  liporaatodes 
von    27400  Ce.  Volumen,    aus    dcm    im   pathologisch-chemischcn 
Institut  4  Kg.  reines  Fett  gcwonnen  wiirden.    Bei  der  Laparotomie 
musste    die    ganz  in  den  Tumor  eingebettete  linke  Niere  rait  ent- 
ferni   werden,    doch    starb    der  Patient    bald    nach  der  Opcration 
(Fall  13).     In    einem  zweiten  Fall  gleichartiger  Neubildung  kara 
es  niclit  zur  Nierenexstirpation,  da  die  Tumonnassen  zu  weit  sich 
ausgebreitet  hatten,  ais  dass  sie  sámratlich  hatten  entfcmt  werden 
konnen,    und   da    die    Frau    wáhrend    der  Operation    so   schwaeh 
wurde,    dass    man  sie  rasch  beenden  musste.     Wenn  es  sich  hier 
also    auch  nicht  eigcntlich  ura  eine  Nierenoperation  handeltc,    will 
ich  den  Fall  doch  ais  Gegenstück  zu  dem  Salzer's  anführen. 

Fall  14.  Sarah  St.,  52  Jahre.  Eintritt:  8.  Juni  1888.  Auch  hier  wurde 
der  Tumor  seit  fast  2  Jahren  bemerkt,  wie  bei  Salzer's  Fall  bestanden  Oedenio 
an  den  unteren  Extremitaten ,  der  Tumor  zeigte  Pseudofluctuation.  Er  lag, 
wie  sich  bei  der  Laparotomie  am  16.  Juni  zeigte,  retroperitoneal ,  bestand  aus 
faastgrossen  KnoUen,  die  auf  dem  Durchschnitt  ein  Gerúst  von  theils  lockerem, 
theils  succulentem  (wie  odematosem)  Bindegewebe  besassen,  das  von  fettartigen 
Partien  erfüllt  war.  Daneben  gab  es  Theile,  die  aus  einem  derbfaserigen, 
weissrothlichen  Gewebe  bestanden,  dass  beim  Durchschneiden  knirschte.  Der 
mikroskopische  Befund  crgab  die  Diagnose:  Myxoma  lipomatodes.  Dio 
Geschwulst  war  zwischen  Niere  und  Nebenniere  entstanden.  Das  exstirpirte 
Stück  hatte  60  Ctm.  Breitendurchmesser,  32  Ctm.  Hohe  und  war  fast  ebenso 
dick.  Wie  die  Section  der  am  27.  Juni  an  eitriger  Peritonitis  Verstorbenen 
zeigto,  war  aber  noch  im  kleinen  Becken  (zwischen  den  Bláttern  des  Meso- 
metron  und  mit  dem  Mesenterium  S  llomani  verwachsen)  ein  etwa  kindskopf- 
grosser,  hinter  der  Leber  ein  etwa  nianneskopfgrosser  Tumorantheil  zurückge- 
blieben.  Zwischen  dem  letzteren  und  der  Leber  lag  die  Nebenniere.  Die 
rcchte  Niere  lag  vom  Tumor  nach  links  verdrangt^  iiKder  Mittellinie;  das 
Nierenbecken  war  nach  obcn  gerichtet,  der  Uréter  lag  nach  hinten. 

Bei  V.  Eiselsberg  war  es  ein  von  der  Nierenfettkapsel  aus- 
gehendes  Fibrolipom,  welches  die  Niere  derart  einhüllte,  dass  man 


^)  Salzer,  Myxoma  lipomatodes  caps,  adipos.  renis.  Wiener  klin.  Wochen- 
schrift.  1888.  —  v.  Eiselsberg,  Fibrolipom  der  Nierenfettkapsel.  Wiener  klin. 
Wocheuschrift.     1890. 
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sie  mit  entlemen  rausstc.  (Fall  15).  Dicser  Fall  ist  auch  wegen 
des  hoheii  Alters  der  Operirten  (70  Jahre)  intcressant.  Sie  lebte 
nach  der  Opcration  noch  2  Jahre  im  vollsten  Wohlscin.  tLeíder 
liess  sich  die  Todcsursache  nicht  ermittcln.  Ein  analogcr  Fall 
wurde  2  Jahre  spáter  beobachtet.  Es  handelte  sich  um  eine 
46jáhrige  Frau  (Fall  16),  die  seit  fast  10  Jahreii  ciñen  Tumor 
ira  Bauch  hatte.  Er  wuchs  langsam  und  machte  keine  bcsonderen 
Erscheinungen.  ¥jT  wurde  am  29.  Augiist  1891  durch  Laparotoraie 
entfernt  und  erwies  sich  ais  grosslappigcs  Fibrolipom,  an  dcín 
innen  die  rechte,  sonst  nórmale  Niere  hing.  Er  wog  5  KIgr. 
Heilung  per  primam.  Trotz  eifriger  Bemühungen  liess  sich  über 
die  weiteren  Schicksale  der  Frau  nichts  eruiren. 


III.   Yerletzungeii  des  Ureters, 

Bei    eingrcifenden   Opcrationen    in    der  Náhe    des  Ureters  ist 

dieses  Gebilde  nicht  selten  schon  verletzt  worden;  es  wurde  ligirt, 

angerissen,  durchschnitten  etc.  und  in  Folge  dessen  kam  es  ofters 

zur  Entwicklung    einer  Ureterfistel,    die    nach  den  verschiedensten 

Gegenden  ausmündete.   'Besonders    sind    es    Operationcn    bei    Er- 

krankungen  des  weiblichen  Genitales,  die  zu  solchen  Verletzungen 

führen.     Drei  Falle  dieser  Art  wurden  auch  in  Billroth^s  Klinik 

beobachtet.     Bei    zweien    war  Aie  Exstirpation    von  Ovarialcysten 

mit    ausgedehnten  Verwachsungen    die   Ursache    zur  Beschádigung 

des    Ureters    und   zur   Bildung    einer  Uréter- Bauch wandfistel.     In 

beiden   Fallen   wollte  Billroth    die  Nierenexstirpation    ausführen, 

doch    gelang  sie  nur  in  einem  FaUe,    über  den  er  selbst  1884  in 

der  Wiener  medicinischen  Wochenschrift  ausführlich  berichtet  hat. 

Fall  17.  Bei  einer  40jáhrigen  Frau  war  wiihrend  einer  Ovariotomie 
(.Juli  1882)  der  linke  Uréter  unterbunden  worden,  es  entwickelte  sich  eine 
Ureterbauchwandfistel.  Am  3.  Márz  1883  wiu'de  lumbale  Nephrectomie  ge- 
macht.  Die  Patientin  starb  am  14.  Marz  an  Urámie,  die  auch  erkiárlích  ist, 
da  die  zurückgelassene  Niere  sich  bei  der  Obduction  ais  an  paren chymatoser 
Nephritis  erkrankt  zeigte.  Diese  Erkrankung  ist  wohl  ais  eine  Folge  der  in 
reichem  Maasse  angewandten  Carbolirrigationen  anzusehen.  Schon  bald  nach 
der  Operation  entleerte  die  Patientin  Carbolharn,  doch  nahm  die  Hammenge 
langsam  zu,  sie  stieg  von  340  auf  700  Ce.  in  24  Stunden.  Die  rechte  Niere 
functionirte  also  noch  ganz  gut  und  schickte  sich  an,  die  Arbeit  der  zweiten 
Niere  mit  zu  übernebmen.  Vor  der  Operation  hatten  sich  aus  dem  in  den 
rechten  Uréter   eingeführten  Katheter  in   24  Stunden    durchscbnittlich   bloss 

ArehiT  ftr  klin.  Chirurtpe.  62.  Bd.  Heft  4.  48 
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3(>0  Cctm.  Ilarn  entleert,  wáhreiid  die  Gesammlmenge  des  in  24  Stiinden  auf- 
gefangenen  Harns  (den  aus  der  Fistel  entleerten  inbegriflfen)  im  Mittel  ÍICK)  bis 
1200  C^tm.  betriig.  Nach  der  Operation  secemirte  die  rechte  Niere  also  fasl 
das  doppelte  Quantum  Urins.  Aber  schon  nach  7  Tagen  sank  die  Harnmenge 
wieder  auf  bOO  Cctm. ,  gleichzeitig  war  die  Menge  des  ausgeschiedenen  Harn- 
stoffs  vermindert,  und  es  traten  Erscheinungen  der  Ilarnintoxication  auf  (Sopor: 
kleiner,  frequenter  Puls;  trockene  Zunge  etc.).  Man  dachte,  da  die  Wund- 
hohle  mit  Jodoformgaze  tamponirt  war,  zuerst  an  Jodoformintoxication  und 
verwendete  daher  Carbolgaze.  Das  Uebel  wurde  aber  dadurch  noch  schlimmer, 
die  Frau  wurde  bewussilos,  und  obwohl  sofort  alies  Carbol  entfernt  wurde  und 
zur  Ausspülung  der  Wunde  nunmehr  Y^q  procentige  Chlorzinklosung  ver- 
wendet  wurde,  traten  uramische  Kranipfe  und  rechtsseitige  Láhmung  auf 
Endlich  trat  11  Tage  nach  der  Operation  der  Exitus  letalis  ein,  nachdem  fasl 
einen  ganzen  Tag  überhaupt  kein  Urin  mehr  entleert  worden  war. 

Dieser  traurige  Fall  zeigt  abermals  deutlich  die  Gefahron  der 
Application  antiseptisch  wirkender  Mittel  (ausser  dem  Carbol  wird 
wohl  auch  das  Jodoform  noch  schíidigend  niitgewirkt  haben)  und 
mahnt,  wie  dies  ja  neuerdings  von  den  meistcn  Autoren  gcschieht, 
in  der  Anwendung  dieser  Mittel  recht  sparsam  zu  sein,  wenn  sie 
sich  nicht  etwa  ganz  vermeiden  lassen. 

Fall  18.^)  Bei  der  anderen  Frau  mit  Ureterbauchwandfistel  konnie 
wegen  der  ausgedehnten  Schwlelen,  in  welche  die  hochgradig  atrophisclie 
rechte  Niere  eingebettet  war,  die  Nephrectomie  nicht  ausgeführt  werden.  E^ 
wurde  daher  mit  dem  Sectionssciinitt  die  Niere  halbirt,  so  das  eitererfüllte 
Nierenbecken  eroffnet  und  nun  die  ganze  Wundhohle  tamponirt.  Es  erfolgte 
vollstandige  Heilung. 

Fall  19.  Im  dritten  hicrher  gehorigen  Fall  wurde  bei  einer  36jáhrigcn 
Frau  im  September  1892  ein  seit  3  Jahren  bestehendes  Lithopaedion  operaliv 
entfernt  und  hierbei  der  linke  uréter,  der  sich  etwa  um  ein  Drittel  seiner 
normalen  Lánge  ausgezogee  zeigte  und  fest  am  Tumor  adharirte,  bei  den  Ab- 
losungsversuchen  zufállig  angeschnitten.  Der  Uréter  beschrieb  einen  starken, 
nach  vorne  convexen  Bogen  und  erreichte.  fast  die  Kuppe  des  Tumors.  Ais 
man  ihn  endlich  von  der  Geschwulst  losgelost  hatte,  zeigte  er  sich  in  einer 
Ausdohnung  ven  fast  15  Cctm.  voUig  freipráparirt,  ohne  jeden  Zusammenlian? 
mit  seinem  Bette.  Man  musste  deshalb  Necrose  befürchten,  sab  daher  auch 
Von  einer  Naht  der  Schnittwunde  ab,  durchtrennte  ihn  vollig  und  versuchle  das 
céntrale  Ende  in  die  Bauchwunde  einzunühen.  Dieses  Stück  Uréter  envies 
sich  aber  ais  zu  kurz  dazu.  Man  cntschloss  sich  daher  zur  Nephrectomie. 
Das  periphere  Ende  des  Harnleiters  wurde  um  12  Ctm.  gekürzt,  ligirt  und 
noch  mit  dem  Thermokauter  verschorft,  das  céntrale  Stück  ebenfalls  abge- 
bunden  und  verschorft.    Nun  wurde  das  Peritoneum  vernaht  und  die  Bauch- 


1)  Er  ist  ausführlich  beschrieben  von  Büdinger,  Beitrage  zur  Chvrvrgio 
des  Ureters,     Arch.  f.  klin.  Chir.    Bd.  48. 
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hohlc  geschlossen.  Sogleich  wurde  nun  die  lumbale  Nephreclomie  ausgeführt. 
Nacli  Unterbindung  der  Gefasse  wurde  der  Uréter  so  weit  es  ging  heraus- 
práparirt,  ügirt  und  abgetrennt.    Vollige  Heilung,  die  bis  heute  andauert. 

Es  ist  nicht  zu  leugnen,  dass  auch  in  diesem  Fall,  wie  fast 
immer  bei  der  primaren  Nephrectomie  wegen  Ureterdurchschneidung, 
die  Exstirpation  der  entsprechenden  Niere  ein  Wagniss  war,  dessen 
Folgcn  man  nicht  vorhersehen  konnte.  Man  konnte  sich  wohl  leicht 
von  dem  Vorhandensein  der  rechten  Niere  überzeugcn,  ebenso 
durch  directe  Palpation  davon,  dass  weder  ein  Neoplasma,  noch 
cine  andere  die  Grosse  oder  Consistenz  der  Niere  verándernde 
Erkrankung  vorlag,  aber  man  konnte  doch  nicht  die  Ueberzeugung 
gcwinnen,  dass  die  Niere  vollkommen  gesund  wáre. 

Von  den  ausser  der  Nephrectomie  zu  Gebot  stehenden  Ope- 
rationen  wárcn  nur  noch  moglich  gewesen  die  Nephrotomie  (resp. 
Aniegung  einer  Nierenbeckenfistel),  die  Anlegung  einer  Ureterfistel 
in  der  Lendengegend  (nacli  Le  Den  tu)  und  die  Implantation  des 
Tretcrs  in  einen  Darm.  Gegen  diese  sind  nun  besonders  in  letzter 
Zoit^)  ñamen tlich  wegen  der  Gefahren,  welche  das  Eíndringcn  des 
Bactcrium  coli  communo  in  die  Harnwege  mit  sich  bringt,  viel- 
fach  Einwendungen  gemacht  worden,  welche  es  nicht  rathsam  er- 
schcinon  lasscn,  den  Uréter  in  den  Darm,  oder  doch  wenigstens  in 
das  Rectum  einzupflanzen.  Man  hátte  also  in  unsenn  Fall  wohl 
nur  Lendenfistel  oder  Nierenbeckenfistel  machen  kónnen,  um  event. 
spjiter,  nach  genauer  Prüfung  des  Harns  aus  bciden  Nieren,  die 
secundare  Nephrectomie  anzuschliessen,  bei  der  freilich  auch  nicht 
auszuschliessen  ist,  dass  mit  unscren  diagnostischen  Hilfsmitteln 
nicht  nachweisbare  Vcrándenmgen  in  der  zurückbleibenden  Niere 
durch  die  Operation  (Antiséptica,  Ghlorofonn)  gestoigert  werden 
und  doch  den  Tod  des  Patienten  herbeiführen. 


IV.  PyonephroKen. 

l'ebereinstimmend  mit  den  Angabcn  anderer  Bcíobachter  stollen 
sich  auch  in  unsorer  Klinik  dio  operativen  Resultatc  boi  den  Fallen 
von  Pyoncphrosen,  Hydronephrosen  und  Nierenabscesscn  ungünstiger 
ais  bei  den  malignen  Tumoren.    So  ergiebt  sich  bei  27  Fallen  eine 


O  Vgl.  Büdinger,  1.  c. 
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JIortalitát  von  59,25  pCt.  (16  Fallo).  Die  Nophrectomie  orgiebt 
bei  Pyonephrosen  662/3  pCt.  MoHalitat  (4  auf  6  Falle),  bei  Hydro- 
iipphroson  80  pCt.  (4  auf  5  Falle),  die  Nephrotomie  wurde  bei 
diosen  Erkrankungen  7  mal  ausgeíührt,  5  mal  mit  ictalcni  Ausgang 
(71,42  pCt.),  eine  sechstc  Patientin  starb  spátor  an  der  secundar 
ausgeführten  Nephrectoinie. 

Auffallcnd  ist  boi  unseren  Pyonephrosen,  dass  die  Mehrzahl 
(8  von  12)  mit  Concrementbildung  einherging,  sowie  auch,  dass 
die  meisten  Falle  (9)  weiblichc  Individúen  betrafen,  wáhrend  im 
Allgemeinen  das  mánnliche  Geschlecht  bedeutend  háufiger  von 
Nephrolithiasis  befallen  wird  ais  das  weibliche^).  Dem  Alter  naeh 
standen  die  meisten  Patienten  zwischen  20  und  40  Jahren  (8), 
wáhrend  je  2  auf  die  Decennien  von  41  bis  50  und  51  bis  60  Jahren 
entfallen. 

Die  Aetiologie  der  Pyonephrosen  liess  sich  bei  keineni  Fall 
mit  Sicherheit  feststellen.  Dass  die  Steinbildung  ais  ursáchliches 
Moment  oine  grosse  Rolle  spielt  (sie  war  ja  8  mal  nachzuweisen), 
ist  sicher  nicht  zu  leugnen;  doch  werden  oft  genug  Niercnsteine 
ohne  Eiterung  beobachtet,  so  dass  jedenfalls  noch  andere  Momente 
hinzukommen  raüssen,  darait  sich  aus  der  Steinniere  eine  Pyone- 
phrose  ontwickle.  Der  bei  Nephrolithiasis  nicht  selt^n  beobachtete 
Blasenkatarrh  ist  oft  die  Quelle  der  Infection,  die  durch  den  Uréter 
bis  ins  Nierenbecken  aufsteigt;  doch  liess  sich  nur  einmal,  bei 
oinem  unserer  mánnlichen  Patienten,  eitrige  Cystitis  nachweisen. 
Bei  anderen  war  der  Harn  wohl  eitrig,  doch  bestand  keine  Cystitis, 
wie  theils  der  Hambefund  nach  der  Operation,  theils  die  Katheteri- 
sirung  der  Ureteren  ergab.  Auch  Gonorrhoe  solí  bei  Keinem  der 
Patienten  vorausgcgangen  sein. 

Die  an  Pyonephrose  erkrankten  Frauen  hatten  alie  geboren, 
oder  doch  wenigstens  abortirt.  Die  Geburten  waren  zum  Theil 
schwer  gewesen,  doch  entwickelte  sich  nur  bei  einer  Patientin 
(Fall  30)  danach  ein  Prolapsus  uteri.  Mehrfach  war  die  letzte 
Geburt  aber  durch  einen  grossen  Zeitraum  von  dem  Beginn  der 
Erkrankung  getrcnnt  (bei  Fall  31  z.  B.  33  Jahre),  so  dass  man 
diese  wohl  kaum  mit  ihr  in  Zusammenhang  bringen  kann.  — 
Die  Dauer  der  Krankheit  vor    der  Aufnahrae  war  manchmal  nicht 


1)  Paul  Wagner,  Abriss  der  Nierenchirurgie.    Leipzig  1893. 
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genau  zu  bestimmen.  Das  Leiden  hattc  namentlich  in  den  Fallen, 
wo  es  aus  Nephrolithiasis  hervorgegangen  war,  mehr  chronischen 
Character;  hier  war  seit  dem  Moment,  da  sich  Eiter  zuerst  nach- 
weisen  odcr  doch  vermuthen  liess,  in  der  Regel  ein  Zeitraum  von 
Jahren  (2  bis  9),  nur  zweimal  bloss  von  2  Monaten  vergangen. 
Bei  den  vier  ohne  Steinbildung  verlaufenden  Pyonephrosen  waren 
4  Jahre,  6  Monate,  1  Monat,  5  Tage  verflossen.  —  Von  den  Haupt- 
symptomen,  unter  denen  die  Erkrankung  begann,  waren  Schmerzen, 
die  sich  gewohnlich  in  der  Nierengegend  localisirten,  fast  jedesmal 
vorhanden,  doch  traten  sie  mehrmals  kolikartig  auf  und  ver- 
schwanden  nach  einiger  Zeit  wieder,  so  dass  man  sich  versucht 
fühlt,  diese  Schmerzanfálle  bloss  auf  die  gleichzeitig  bestehende 
Nephrolithiasis  zu  beziehen.  Bald  danach  bemerkten  die  Kranken 
einen  Tumor  im  Bauch  und  sehr  oft  traten  nun  auch  Véránderungen 
im  Ham  auf.  Zweimal  stellte  sich  voUige  Anurie  ein,  die  einmal 
(Pail  21)  bis  zur  Operation,  ein  andermai  bloss  kurze  Zeit  an- 
dauerte,  worauf  dann  der  Urin  eitrig  wurde  (30).  Einmal  war  die 
Hammenge  vennindert  (31),  meist  war  sie  unverándert;  einmal 
trat  Blut  im  Ham  auf,  zweimal  war  der  Urin  bloss  trüb,  in  den 
übrigen  Fallen  fand  sich  Eiter  im  Ham^). 

Bei  den  vier  einfachen  Pyonephrosen  (ohne  Steinbildung)  liess 
sich  dreimal  acuíes  Auftreten  constatiren.  Die  Erkrankung  setzte 
bei  den  vorher  gesunden  Patienten  mit  SchütteKrost  ein,  danacli 
bestand  hohes  Fieber  und  unter  heftigen  Schmerzen  (ofters  mit 
Erbrechen  und  Abmagerung  verbunden)  entstand  der  Tumor.  — 
Ebenso  wie  bei  der  Gicht  solí  bei  der  Steinbildung  in  den  Nieren 
die  erbliche  Veranlagung  eine  grosse  Rolle  spielen.  Wir  konntcn 
aber  nur  in  einem  Falle  nachweisen,  dass  schon  der  A^ater  an 
Nierensteinen  gelitten  hatte: 

Fall  20.  Alma  F.,  28  Jahre  alt,  Schauspielerin.  Eintritt:  29.  April 
1895.  Ostem  93  kolikartige  Schmerzen  in  der  linken  Nierengegend.  Auftreten 
eines  harten  Tumors  hier.  Januar  95  neuerlich  SchmerzanfaD,  seitdem  Schmerzen 
beim  Gehen  und  Stehen.  Starke  Abmagerung.  Die  Frau  ist  grácil  gebaut, 
anámisch.  Atonie  des  Magens.  Links  im  Abdomen  ein  Tumor,  der  vom  Rippen- 
bogen  zur  Crista  iiei  reicht,  medial  fast  bis  ziu*  linken  Parastemallinie.  Ober- 
flache  glatt,  Grosse  wie  die  eines  Kindskopfes.  Tumor  nicht  verschieblich.  Vor 
ihm  liegt  Colon  descendens.    Die  rechte  Niere  ist  zu  palpiren.    Genitalbefund 

1)  Einmal  (Fall  25)  verschwand  nach  der  Untersuchung  durch  Palpation 
der  Tumor  im  Bauch  und  danach  wurde  fast  reiner  Eiter  entleert. 
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negativ.  Blutbefimd :  nicht  pathologisch.  Harn  sauer,  klar,  in  nomialer  Menge, 
ohne  pathologische  Bestandtheüc.  Am  3.  Mal  lumbale  Nephrectomie.  ifeilang 
anfangs  glatt,  spater  durch  Erysipel  verzogert.  Es  handelte  sich  um  Pyo- 
nephrosis  (calculosa),  mehrere  kleine  Steine,  der  Uréter  an  seínem  Ursprung 
durch  einen  grossen  Slein  verlegt^).  Die  Niere  war  gut  um  das  4faGhe  ver- 
gi'ossert,  das  Parenchym  von  dicker  Schwiele  umgeben.  Sie  erstreckte  sieh  auch 
auf  die  umgebenden  Muskeln  und  hatte  die  Entfernung  von  Theilen  der  Mm. 
iliacus  und  psoas  m^jor  zur  Folge.    Entlassung:  4.  Juli. 

Gleich  nach  der  Operation  zeigte  die  Frau  die  Symptome  einer  Narkose- 
lahmung  am  linken  Arm,  insbesondere  war  die  starke  Druckempfindlichkeit  des 
Plexus  brachialis  direkthinter  der  Clavicula auíTallend  ^),  Hingegen  waren  keines- 
wegs  die  „Erb'schen  Muskeln"  geláhmt,  vielmehr  waren  sie  ganz  frei  beweglích. 
Speciell  die  Beugung  im  Ellbogengelenk  und  Supination  durch  den  M.  bíceps 
war  leicht  ausführbar;  die  Pronation  dagegen,  sowie  Beugung  und  Streckung 
im  Gebiet  der  Vorderarm-  und  Handmuskeln  vcillig  aufgehoben.    Im  weiteren 
Verlauf  zeigte_  sich ,  dass  auf  faradische  Reizung  wohl  die  Nervi  ulnaris  und 
medianus  reagirten,  nicht  aber  der  radialis.   Die  Sensibilitat  war  nicht  gestort, 
doch  traten  nach  dem  Electrisiren  stets  heftige  Schmerzen  im  Arm  auf,  die  oft 
stundenlang  anhielten.  Nach  14  Tagen  reagirten  jaiamentlich  die  Mm.  interossei 
und  der  Flexor  digitorum  communis  stark  auf  electrische  Reizung  und  danach 
war  die  Patientin  auch  im  Stande  spontan  leichte  Bewegungen  mit  den  Fingern 
auszuführen.    Diese  Beweglichkeit  besserte  sich  bis  zur  Entlassung,  doch  blieb 
das  Radialisgebiet  des  Vorderarms  stets  geláhmt.    Ais  ich  die  Patientin  im 
October  wieder  sah,  fand  sich  aber  auch  hier  eine  leichte  Beweglichkeit,  wáhrend 
das  Flexorengebiet  fast  normal  functionirte.    Es  ist  also  auch  in  diesem  Fall 
die  Prognose  günstig  zu  stellen,  wenn  es  auch  bis  zur  voUigen  Heilung  vielleicht 
noch  lángere  Zeit  dauern  wird. 

Dio  Ursache  dieser  Drucklfihmung  ist  wohl  auch  hier,  wie  in  den  meisten 
derartígen  Fallen,  in  der  Haltung  des  Armes  zu  suchen.  Die  Patientin  lag  auf 
ihrer  rechten  Seite  auf  dem  Arm,  an  der  linken  Radialis  wurde  der  Puls  con- 
trolirt,  der  Arm  musste  daher  stark  elevirt  werden,  da  sow^ohl  der  Operateur 
ais  einer  der  beiden  Assistenten  an  der  Rückenseite  per  Patientin  standen. 
Dass  das  Fehlen  eines  elastischen  Fettpolsters  zwischen  Clavicula  und  erster 
Rippe  die  Ausübung  des  Druckes  auf  die  Nerven  begünstigcn,  wie  Büdinger 
betont  hat,  wird  auch  durch  unsern  Fall  bestatigt,  wo  es  sich  ebenfalls  uin 
eine  stark  abgemagerte  Frau  handelte. 

Wenn  ich  also  auch  kein  Bedenken  trage,  diese  Láhmung  zu  den  ,,Narkose- 
lahmungen"  zu  záhlen,  so  muss  ich  doch  der  VoUstandigkcit  halber  bemerken, 
dass  die  Patientin  an  Hysterie  litt.  Im  Juli  1894  hatte  sie  mit  Bewusstseins- 
ti'übung  einhergehende  Krampfanfálle ;  bald  nach  der  Operation  (am  7.  Mai) 
traten  fünf  ganz  analoge  Krampfanfálle  auf,  die  rechts  starker  waren  ais  links, 


^)  In  Folge  dessen  war  der  Beftind  des  Harns,  der  sich  ja  nur  aus  der 
gosundeu  Niere  cntleerte,  normal. 

2)  Vergl.  Büdinger,  Ueber  Lahmungen  nach  Ghloroformnarkosen.  Arch. 
f.  klín.  Chir.     Bd.  47, 
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mit  Nystagruas  und  KraDipf  der  Gesiclitsiuuskeln  begannen,  dann  aber  alie 
Extremitaten  mit  Ausnahme  des  geláhmten  linkon  Armes  beirafen. 

Wáhrend  wolil  allgcmein  dic  NephrectoTnie  ais  die  Normal- 
operation  bci  malignen  Tunioren  angcsehen  wird^),  sind  bezüglich 
der  Pyonephrosen  die  Ansichtcn  sehr  getheilt.  Billroth  speciell 
hat  sich  Anfangs^)  gegen  die  Nephrectomie  in  diesem  Fall  aus- 
gesprochcn,  doch  ist  er  selbst  spatcr  davon  abgegangen  und  hat 
auch  bei  Pyonephrose  die  Nierenexstiq)ation  ausgeführt.  Man  muss 
eben,  wie  Israel  rait  Recht  betont,  jeden  Fall  individualisiren,  da 
Nephrotomie  und  Nephrectomie  getrennte  Indicationen  haben.  Der 
Hauptgmnd  für  die  Verwerfung  der  Nephrectomie  von  Seiten  vieler 
Chirurgen  liegt  darin,  dass  sie  sagen,  die  Niereneiterung  sowohl 
wie  die  NephVolithiasis  befalle  háufig  beide  Nieren,  und  es  sei  meist 
sehr  schwierig,  die  vollige  Gesundheit  der  zweiten  Niere  mit  Sicher- 
heit  zu  bestimmen^).  Dieses  Bcdenken  ist  von  v.  Bergmann  u.  A. 
widerlegt  worden  und  auch  unsere  Falle  sprechen  für  ihn. 

Es  finden  sich  námlich  unter  den  an  der  Klinik  beobachteten 

11   Pyonephrosen  bloss  2,    bei  denen  dic    zweite  Niere    ebenfalls 

erkrankt  war.     Im  ersten  Fall   bestand  zugleich  ein  ausgedehnter 

perinephritischer  Abscess,  der  unter  der  Haut  sich  so  localisirte, 

dass  fast  2  Jahre  hindurch  die  Diagnose  irrthümlich  auf  Rippen- 

caries  gestellt  wurde. 

Fall  21.  J.  T.,  24  Jahre  alt,  Fabrikarbeiterin.  Eintritt:  6.  Januar  1895. 
Patientin  ais  Kind  sehr  zart,  hatte  zweimal  Blattem.  Menses  seit  d«m  12.  Jahr 
regelniássig.  Mit  17  Jahren  eine  Geburt.  Bald  danach  ofters  Appetitlosigkeit 
und  Magenschmerzen.  Im  Frühjahr  1893  hatte  sie  Halsschmerzen  und  Fieber, 
darauf  traten  Schmerzcn  rechts  im  Bauch  auf.  An  der  hinteren  Thoraxwand 
bildete  sich  eine  Geschwulst,  zugleich  wnrde  der  Ilarn  trübe.  D¡e  Geschwuist 
wuchs  und  eine  zweite  trat  dicht  daneben  auf;  die  erste  war  angoblich  so 
gross  wie  ein  Brotlaib,  die  zweite  halb  so  gioss.  Im  Julil893  wurde  im  Press- 
burger  Spital  incidirt,  man  entleerte  mehrere  Liter  Eiters;  nach  14  Tagen 
neucriich  cine  Anschwellung,  ebenfalls  incidirt.  Man  diagnosticirte  Caries  der 
Rippen  und  behandelte  seit  Soptember  ambulatorisch.  Nieínals  bestanden 
HustenoderNachtschweisse.    —    Das  Madchen  war  mittelgross,   kraftig 

1)  Nur  bei  sehr  kleineii  Tumoren  wurde  von  Czcrny  auch  liesection  der 
Niere  ausgefürt,  der  freilich  nach  ciniger  Zeit  die  Nephrectomie  lolgen  musste 
(Jordán,  Die  Niercnexstirpation  bei  malignen  Tumoren.  Beitrage  ziur  klin. 
Óhir.  Bd.  14.  Hft.  3),  wahrend  Israel  auch  in  solchen  FüUen  mit  dauerndem 
Erfolg  nephrectomirte. 

2)  Wiener  med.  Wochonschr.     1884. 

*)  Paul  Wagner,  Der  gegcnwártige  Zustand  der  Nierenchirurgie. 
Schmidt^s  Jahrbücher  d.  ges.  Medicin.     Bd.  CCXIII. 
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gebaut,  gut  genalirt.  Lungenschall  endete  rechts  etwa  2  Querfinger  breit  hoher 
ais  linlís,  sonst  an  den  Brustorganen  kein  abnormer  Befand.  Rechts  neben  der 
Wirbelsáule  5  Ctm.  lange  Narbe  in  der  Hohe  der  letzten  Brustwirbel,  etwas 
weiter  nach  aussen  eine  Fistel.  Die  Sonde  stosst  auf  entblossten,  aber  nicht 
rauhen  Knochen.  Geringe  Secretion.  Im  Harn,  der  sauer  reagirte,  Spiíren 
Yon  Eiweiss,  kein  Eiter. 

Da  man  in  der  Nierengegend  keinen  Tumor  fublte,  hier  auch  keine 
Schmerzen  bestanden,  der  Harnbefond  auch  keinen  Anhaltspunkt  für  eine 
primare  NierenafFection  bot,  da  das  Eiweiss  ja  ganz  gut  bloss  Folge  der  lange 
dauernden  Eiterung  sein  konnte,  dachte  man  zuerst  auch  an  einen  Abscess, 
der  mit  einer  Erkrankung  der  Rippen  in  Zusammenbang  stánde,  um  so  mehr, 
ais  die  Torausgegangenen  Incisionen  in  dieser  Meinung  ausgeführt  worden 
waren.  Man  fand  aber  bei  der  am  17.  Januar  1895  ausgefühi-ten  Incisión  keine 
Knochenerkrankung,  sondern  nur  einen  mit  Granulationen  ausgekleideten 
Fistelgang,  der  durch  den  10.  Intercostalraum  etwa  8  Ctm.  in  die  Tiefe,  in 
eine  nussgrosse  Hohle  führte.  Excochleation.  Schon  in  den  nachsten  Tagen 
trat  reichlich  Eiter  im  Harn  auf,  mit  entsprechendem  Eiweissgehalt.  Die  Eiter- 
secretion  aus  der  Wunde  dauerte  fort.  Anfangs  Februar  traten  Schmerzen  iu 
der  rechten  Nierengegend  auf,  zugleich  auch  Temperatursteigerung,  ofters  Er- 
brechen.  Im  Harn  nahm  die  Eitermenge  zu,  doch  waren  Tuberkelbacillen 
nicht  nachzuweisen.  Da  man  so  zu  der  Annahme  einer  Pyonephrose  gedrángt 
wurde,  wurde  am  14.  Februar  in  Narcose  die  Blase  endoskopirt.  Man  sah 
Eiter  aus  dem  rechten  Uréter  austreten,  die  Sondirung  des  Ureters  ge- 
lang  nicht. 

Am  24.  Februar  wurde  deshalb  die  lumbale  Nephrectomie  ausgeführt. 
Resection  eines  mehrere  Ctm.  langen  Stückes  der  10.  Rippe.  Man  stiess  auf 
einen  perinephritischen  Abscess,  der  sehr  ausgedehnt  war,  oben  bis  ans 
Zwerchfell  reichte.  (Diaphragma  in  geringer  Ausdehnung  verletzt  —  kein 
Pneumothorax !)  In  der  Tiefe  stosst  man  im  Eiter  auf  Nierensand,  der  mit  dem 
Loffel  entfernt  wird;  schliesslich  entfernt  man  einen  grossen  Stein,  der  einen 
Abguss  des  Nierenbeckens  und  des  Ureteranfangs  darstellt.  Nun  wird  die 
kleine  schwielige  Niere  exstirpirt.    Tamponade  nach  Mikulicz. 

Die  Patientin  wurde  bald  nach  der  Operation  sehr  schwach  und  starb 
am  25.  Februar  morgens  im  CoUaps.  Obductionsbefund:  Hochgradige  Anamie. 
Parenchymatüse  Degeneration  des  Herzmuskels.  Fettinfiltration  und  fettige 
Degeneration  derLeber.  Fettige  Degeneration  der  compensatorisch  vergrosserten 
linken  Niere.  Alte  pleuritische  Schwielen  rechts  (die  wohl  nur  eine  secundare 
Erscheinung  waren),  Lungen  anámisch.  Rechter  Uréter  fast  fingerdick, 
Lumen  eng. 

Hier  ist  die  Erkrankung  der  zweiten  Niere  wohl  nur  eine 
Folge  der  fast  durch  zwei  Jahre  andaueñiden  Eiterung.  Hátte  man 
rechtzeitig  die  wahre  Natur  des  Leidens  erkannt,  so  hátte  die 
Nephrectomie  wahrscheinlich  bei  noch  gesunder  zweiter  Niere  statt- 
gefunden    und    hátte    dann  auch  guten  Erfolg  haben  konnen.     So 
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freilich  hat  sie  bei  dem  heruntergekoramcnen  Mádchen  den  Tod 
bewirkt,  vielleicht  aber  nur  wegen  der  langen  Dauer  der  Operation, 
wobei  die  Chloroformnarcose,  wie  bei  anderen  marastischen  Indi- 
vidúen, besonders  wegen  der  Degeneratio  myocardü,  einen  wesent- 
lich  deletáren  Einfluss  gehabt  hat. 

Fall  22.  Dieser  Fall  ist  in  mehrfacher  Bezíehung  interessant.  Es 
handelte  sich  um  einen  54jahrigen  Kaafmann,  der  seit  seinem  dritten  Lebens- 
jahre  an  Hambeschwerden  litt,  die  man  auf  einen  Blasenstein  zurückführte. 
Erst  mit  23  Jahren  liess  er  sich  operiren.  Am  25.  Jali  1891  kam  er  an 
Billroth's  Kliník.  Bei  dem  schwáchlichen  Patienten  fand  man  das  Abdomen 
etwas  aufgetrieben,  das  rechte  Hypochondrium  druckempfindlich.  Im  Harn 
mássige  Mengen  von  Eiweiss  und  Eiter.  Am  30.  Juli  wurde  die  Nephrotomie 
gemacht.  Die  Niere  lag  in  einer  fíngerdicken  Schwiele,  im  Nierenbecken 
fand  sich  viel  Eiter,  Gries  und  einige  Steine.  Bis  Ende  August  ging  es  dem 
Patienten  recht  gut,  er  erholte  sich  zusehends,  die  Wunde  blieb  reactionslos. 
Anfangs  September  trat  aber  eine  übelriechende  Absonderung  auf,  welche  stets 
den  Verband  durchtránkte  und  die  man  ais  zersetzten  Ham  deutete.  Der 
Patient  coUabirte,  liess  bald  den  stets  üüssigen  Koth  unter  sich  und  starb 
am  17.  September. 

Bei  der  Obduction  zeigte  sich  die  Wundhohle  mit  grau-rothem,  starrem, 
in  Form  von  Knoten  proliferirendem  Gewebe  ausgekleidet.  Diese  Massen  waren 
mit  der  Vena  cava  verwachsen,  ein  nussgrosser  Knoten  lag  zwisohen  Cava  und 
Aorta  und  war  an  einer  kreuzergrossen  Stelle  in  die  Cava  von  links  ein- 
gebrochen,  mit  Thromben  überlagert,  die  das  Lumen  voUstandig  verlagerten. 
Beide  Venae  ilíacae  thrombosirt.  Am  unteren  Rand  dieses  Eitercavums 
(Wundhohle)  war  ein  Rest  des  enorm  erweiterten  Nierenbeckens  noch  erkenn- 
bar,  am  oberen  Polo  sparliche  Reste  von  Nierengewebe.  Der  Uréter  war  von 
Geschwulstmassen  voUig  verlegt,  die  linke  Niere  war  ziemlich  gross,  etwas 
dichter,  grauroth  und  enthielt  einzelne  Cysten.  Am  Colon  ascendens  ein 
weisser,  erbsengrosser  Knoten. 

Auffallend  ist  hier  die  lange  Dauer  des  Leidens.  Da  es  be- 
kannte  Thatsache  ist,  dass  vicie  Blasensteine  ursprünglich  ini  Nieren- 
becken gebildet  werden  und  dann  in  die  Blase  gelangen,  wo  sie 
sich  dann  noch  vergrossern  konnen,  so  ist  man  vielleicht  berechtigt 
anzunehmen,  dass  schon  die  ersten,  im  3.  Lebensjahre  aufgetretenen 
Hambeschwerden  auf  Steinbildung  im  Nierenbecken  beruhten,  zeigte 
sich  doch  spáterhin  thatsáchlich,  dass  sich  nebst  Hanigries  eine 
Anzahl  Steine  im  Nierenbecken  vorfanden.  Die  Schmerzen,  welche 
nach  der  im  23.  Lebensjahr  vorgenommenen  Steinoperation  auf- 
traten  und  in  die  rechte  Nierengegend  ausstrahlten,  sprechen  in 
diesem  Sinne.  Der  lange  Zeit  fortdauemde  Reiz  der  Steine  führte 
zur  Pyelitis  mit  Eiterung,  doch  war  der  Uréter  nicht  vóUig  verlegt, 
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da  dcr  Ilam  vor  der  Operation  eiterhaltig  war,  nach  dcrOpcraüon 
aber,  ais  der  Eiter  durch  die  Nephrotomiewunde  abfliessen  konnt^?, 
nicht  mehr.  Die  zweite  Niere  war  also  nioht  im  gleichen  Sinne 
erkrankt,  ebensowenig  konnte  Cystitis  stárkeren  Grades  bestehen, 
sonst  hátte  der  ürin  auch  weiterhin  eiterhaltig  sein  müssen. 

Die  Nephrotomie  war  Anfangs  von  Erfolg  begleitet,  da  der 
Patient  sich  zusehends  erholte.  Bald  aber  trat  in  den  Waiidungeñ 
der  Wundhohle  die  maligne  Degeneration  auf,  die  zum  Tode  führre 
und  durch  die  Obduction  festgestellt  wurde.  Es  handelic  sich  hier, 
wie  die  Aufzeichnungen  besagen,  um  die  Bildung  von  Sarcoraknoten 
auf  dem  Boden  der  Abscesswandungen.  Sie  bestand  bei  der 
Nephrotomie  noch  nicht  (oder  war  wenigstens  nicht  erkennbar), 
denn  Nierenbecken,  Uréter,  Darm  waren  frei,  die  Abscesswánde 
zeigten  keine  Knoten.  Es  ist  das  ein  ziemlich  seltenes  Vorkommen, 
doch  sind  áhnliche  Falle  schon  beschrieben  worden.  So  erwáhnt 
IsraeU)  einen  Fall  von  carcinoser  Entartung  einer  Nierenfistel, 
die  freilich  (nach  partieller  Nephrotomie)  über  ein  Jahr  zur  Ent- 
stehung  brauchte^)  und  vier  Jahre,  bis  sie  eine  so  grosse,  ja 
grossere  Ausdehnung  gewann,  wie  in  unserem  Fall.  Jordán  be- 
schreibt  aus  Czerny's  Klinik  einen  Fall  von  Cystadenoma  papil- 
liferum  proliferans  intracanaliculare,  das  sich  auf  dem  Boden  einer 
Nephrolithiasis  entwickelte. 

Nicht  minder  intercssant  ist  ein  anderer  Fall  von  Pyonephrose 
mit  Concrementbildung,  der  sich  mit  Actinomycose  corabinirte,  die 
unter  dem  Bild  einer  pravertebralcn  Phlcgmone  auftrat,  Abscesse 
um  die  Niere  herum  bildete  und  unter  Bildung  zalilreicher  Meta- 
stasen  zum  Tode  führte. 

Fall  23.  Am  17.  Juni  1887  wurde  auf  der  Klinik  Billroth  der  24  jáh  rige 
Schuster  F.  S.  aufgenommen.  Seine  Eltern  waren  an  Cholera  gestorben.  Er 
selbst  hatte  schon  wáhrend  seiner  Lehrzeit  an  Schmerzen  in  der  rechten 
Lumbalgegend  gelitten,  die  zeitweise  intensiver  wurden.  Beim  Sitzen  waren 
sie  stárkcr,  ais  wenn  er  stand.  Ini  November  1884  bekam  er  plotzlich  einen  so 
heftigen  Schmerzanfall  in  der  Nierengegend,  dass  er  zusammenstürztc.  Er 
lag  damals  6  Wochon  im  Spital  und  verliess  os  gebessert.  Ini  Frühjahre  1885 
war  er  2  Monatc  auf  der  Klinik  Bamberger  wegen  Pyelonephritis  calculosa; 
es   sollen   kleine  Concremente   abgegangen  sein,    der  Harn  war  trüb  und  ent- 


J)  1.  c.  S.  342. 

2)  Wenn  man  annimmt,  dass  die  Entartung  einige  Zeit  ver  dem  Wieder- 
auf  brechen  begann. 
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hiclt  roichlich  Flilerflocken.  Im  Docember  1886  wurde  cr  von  llofmokl 
operirt.  £s  wurde  ein  perinepkritischer  Abscess  incidirt,  Drainage;  es  ent- 
leerte  sich  viel  Eiter,  doch  fand  man  bei  der  Palpation  weder  im  Nierenbecken, 
noch  im  Uréter  einen  Stein.  Der  Ham  wurde  danach  bald  klai*,  am  3.  April 
1887  wurde  der  Patient  entlassen.  Er  hat  niemals  an  Hámaturie  gelitten  oder 
beim  Harnlassen  Beschwerden  gehabt. 

Man  fand  den  grácil  gebauten  Patienten  hochgradig  anámisch.  In  der 
rechten  Lumbalgegend,  besonders  über  der  Narbe  starke  Druckempfíndlichkeit. 
Der  Harn  (2010  ce.  in  24  Stunden)  trüb,  schwach  sauer,  fáculent  riechend. 
Im  nicht  sehr  reíchlichen  Sediment  fanden  sich  ausser  Tripelphosphatkrystallen 
Eiterkorperchen  und  Bacterien  in  geringer  Menge.  Eiweissgehalt  dem  Eiter- 
gehalt  entsprechend. 

Am  28.  Juni  wurde  in  der  alten  Narbe  eingegangen.  Man  kam  bald  am 
Seitenrand  des  Musculus  quadrat.  lumb.  auf  Schwielen.  An  einer  Stelle,  die 
Fluctuation  zeigte,  wurde  punctirt  und  Eiter  entleert.  Die  Punctionsoffnung 
wurde  mit  der  Kornzange  dilatirt,  nun  kam  man  auf  einen  jauchigen  Eiterherd, 
der  durch  das  Nierenbecken  gebildet  war.  Ausserdem  fanden  sich  noch  eine 
Rethe  nicht  míteinander  communicirender  Abscesse;  man  erdfTnete  sie,  es 
schienen  veranderte  Kelche  zu  sein.  Darin  fanden  sich  mehrere  haselnuss-  bis 
wallnussgrosseNierensteine,  die  entfemtwurden.  Wegen  hochgradigerSchwache 
des  Patienten  wurde  die  Niere  nicht  exstirpirt,  sondern  nur  abgespült  und 
drainirt.  —  Die  Secretion  der  Wunde  war  so  stark,  dass  oft  zweimal  taglich 
der  Yerband  gewechselt  werden  musste;  der  Eiter  roch  jauchig,  der  Harn  blieb 
eitrig  getrübt  und  hatte  stets  fáculenten  Geruch.  Die  Temperatur  sank  aber  ab 
und  blieb  vom  5.  Juli  an  normal.  Da  der  fáculente  Geruch  des  Eiters  anhielt 
und  die  Secretion  nicht  abnahm,  entschloss  man  sich  am  4.  August  nochmals 
zu  cinem  operativen  Eingriff.  Es  wurde  ein  Theil  der  Schwielen  excidirt  und 
ein  kirschgrosser  Stein  aus  dem  Nierenbecken  cntfernt.  Nun  wurde  der  fácu- 
lente Geruch  starker,  man  stiess  auf  etliche  harte  Kothbrockel,  die  man  mit 
der  Kornzange  entfemte.  Es  zeigte  sich,  dass  eine  Communication  mit  dem 
Colon  ascendens  bestand.  Man  praparirte  die  Stelle  frei  und  schloss  sie,  so 
gut  es  die  derben  Schwielen  zuliessen,  durch  die  Naht.  —  Die  starke  Secretion 
dauerte  fort,  der  Eiweissgehalt  des  Harns  steigerte  sich  immer  mehr,  man  fand 
auch  sparliche  granulirte  Cylinder.  Mit  der  Zeit  nahm  der  Eiter  einen  ammonia- 
calischen  Geruch  an  und  glaichzeitig  bildete  sich  hinter  dem  bisherigen  Abscess 
ein  zweiter.  Am  11.  October  wurde  dieser  durch  einen  4  Ctm.  hinter  der  ersten 
Incisión  gelegenen  Schnitt  eroffnet.  Es  entleerte  sich  wenig  Eiter,  gemischt 
mit  brocklichen,  kásigen  Massen,  die  an  Tuberculoso  erinnerten.  Es  fanden 
sich  aber  keine  Tuberkelbacillen  darin.  Eine  Communication  mit  der  Fistol 
des  ersten  Abscesses  oder  mit  dem  Nierenbecken  war  nicht  zu  fmdcn.  —  Am 
26.  October  fand  man  aber  in  dem  Secret  der  beiden  Abscesse  Korner,  die  an 
Actinomyceskomer  erinnerten.  Doch  wai*  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
ein  auffallender  Unterschied  von  dem  gewóhnlichen  Befund  bei  Actinomycose 
bemerkbar.  1.  fand  man  fast  nie  deutliche  Endkolben  und  2.  waren  die  Hyphen- 
(aden  viel  díchter  ais  bei  echter  Actinomycose,  so  dass  die  Diagnose  auf 
Strahlenpilzerkrankung  Anfangs   ais   zweifelhaft  erscheinen  musste.    Die  Ob- 
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duction  und  neuerliclie  Untcrsuchung'  ergaben  aber,  dass  es  sich  doch  wm 
ecbte  Actinomycose  handelte.  —  Am  16.  November  wurde  nahe  der  Wirbel- 
sáule  ein  dritter,  oberhalb  des  zweiten  gelegener  Abscess  incidirt.  Der  arnie 
Kranke  siecbte  langsam  dahin,  bis  ihn  am  23.  December  der  Tod  erloste. 

Obductionsbefund:    Zwerchfell  rechts  bis  zum  oberen  Rande  der  4. 
Rippe   reicbend.    Die   rechte  Lunge  hinten   und  an  der  Basís  angewachsen. 
Bei  der  Loslosimg  quillt  dicklicber  Eiter  hervor.  In  beiden  Lungen  zahlreiche, 
bis  pfenniggrosse  metastatische  Abscesse  nahe  derLungenoberfláche,  weisslich- 
gelb,  von  leicht  gerothetem  líof  umgeben.    Im  Inneren  keine  Herde.    An  der 
hinteren  Wand  des  rechten  Herzventrikels  nahe  dein  venosen  Ostium  und  dem 
rechten  Rand   die   áussere  Herzmuskelschicht   an   einer  bohnengrossen  SteJle 
eitríg  infiltrirt  und   zerfliessend.     In   den  lockeren  Blutgerinnseln  der  Vena 
cava  superior  und  Arteria  pulmonalis  weiss-gelbliche^  brockliche  Einschlüsse, 
die  etwas  schmierig  und  leicht  zerdrückbar  sind.  —   Das  Colon  ascendens  in 
der  Nierengegend  winkelig  geknickt  und  inníg  adharent.  Im  Inneren  sind  hier 
Narben,  welche  den  grosseren  Theil  der  Peripherie  umfassen.    Die  Schleim- 
haut   ist  in  Form  von  Carunkeln  und  polyposen  Wülsten  vorgebaucht.    Diese 
sind  grau  pigmentirt  und  von  gelblichen,  undeutlich  begrenzten,  hanfkom- 
grossen  Herden  durchsetzt.  —  Linke  Niere  klein,  sehr  blass.   —  Rechte  Niere 
in  dichten   Schwielen;  einzelne  Kelche  und  kleine  Parenchymreste  erhalten. 
Um  die  Schwielen   herum   liogt   ein  weilverzweigtes  Eitercavum,  in  welchem 
die  Korper  des  9.  und  12.  Brustwirbels  und  des  1.  und  2.  Lendenwirbels,  von 
Eiter  umspült  und  arrodirt,  blossliegon.    Der  M.  ileopsoas  zum  grossten  Theil 
zerfallen,  in  einon  Abscess  mit  übelriechendem,  dicken,  gelben,  zahllose  Komer 
enthaltenden  Eiter  umgewandelt.  Die  entsprechenden  Rippen  nahe  der  Wirbel- 
saule  zum  Theil  entblosst.   üm  dio  grubigen  Consumptionen  herum Osteophjten. 
Das  pravertebrale  Gewebe   erscheint  bis   zum  7.  Brustwirbel  in  dieser  Weise 
verándert.  —  Die  Nebenniero  in  Schwielen  gebettet.    Vena  azygos  thrombosirt. 
(Weissliche,    fest  haftende  Thromben,   in   denen  weissgelbliche  Komer  sind.) 
Vena  hemiazygos  frei,   ein    querverlaufender  Verbindungsast  zur  Azygos  mit 
Eiter  erfüllt.  —  Chronische  Cystitis,  chronische  beiderseitige  Ureteritis. 

Mit  Sicherheit  ist  die  Eingangspforte  der  Actinomycose  nicht  festzu- 
stellen,  doch  kann  man  sie  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  in  den  Dann  ver- 
legen.  Mundhohle  und  Kiefer,  deren  Erkrankung  gem  zur  Bildnng  praverte- 
braler  Phlegmonen  Anlass  giebt,  waren  gesund,  die  Phlegmone  reichte  auch 
gar  nicht  so  weit  hinauf,  dass  man  an  einen  Ursprung  von  dieser  Gegend 
denken  konnte.  Der  Umstand,  dass  in  der  Lunge  die  Abscesse  sich  nur  an 
der  Oberfláche  fanden,  wie  bei  anderen  embolischen  Processen,  wáhrend  das 
Innere  nicht  erkrankt  war,  spricht  gegen  die  Annahme  einer  primaren  Er- 
krankung im  Respirationstractus.  Im  Darmtractus  fand  sich  nur  eine  Stelle 
im  Colon  ascendens  (die  bei  der  Operation  am  4.  August  vernáht  wurde)  er- 
krankt.   Vielleicht  ist  hier  die  Einbruch stelle  für  die  Pilzkrankheit  zu  suchen. 

Mindestens  drei  Jahre  (wahrscheinlich  langer,  da  er  ja  schon  ais  Knabe 
Schmerzen  in  der  Nierengegend  hatte)  litt  der  Patient  an  Pyelonephritis  calcu- 
losa,  die   bald  zur  Perinephritís  mit  Abscedii'ung  führite.    Durch  diese  Ent- 
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zündung  kann  nun  ganz  leicht  das  über  die  Vorderflache  der  Niere  ziehende 
Colon  ascendens  an  die  Niere  fixirt  worden  sein;  ja  es  ist  wahrscheinlich,  dass 
seine  Wandung  nicht  unversehrt  blieb,  woraiif  specieU  der  Umstand  hinweist, 
dass  der  Urin  stets  einen  íaculenten  Geruch  hatte,  wie  spáter  auch  der  nach 
der  Nephrotomie  entleerte  Eiter.  Durcli  diese  Erkrankung  der  Darm wandung 
war  nun  ein  Locus  minoris  resistentiae  gescliaíTeny  an  dem  leicht  die  zufallig 
in  den  Intestinaltractus  gelangten  Pilze  sich  festsetzen  konnten;  imisomehr 
ais  durch  die  Fixation  des  Danns  und  die  dadurch  bedingte  winkelige  Knickung 
wohl  ein  langeres  Verweilen  der  Kothmassen  ^)  an  dieser  Stelle  bedingt  war. 
Wie  die  Operation  am  4.  August  zeigte,  war  die  Dannwand  thatsáchlich  per- 
forirt  und  Kolh  in  den  Abscess  ausgetreten.  Das  lockere  právertebrale  Zell- 
gewebe  bot  nun  einen  giinstigen  Boden  zu  Bildung  von  Abscesscn,  die  einer- 
seits  nach  oben  (bis  zum  7.  Brustwirbel),  andererseits  nach  unten  (im  M.  ile- 
opsocis)  sich  ausdehnten.  Der  Process  griíf  auch  auf  die  dicht  anliegende 
Vena  azygos  über  und  führte  so  zur  Metastasenbildung  im  rechten  Herzen  und 
in  der  Lunge,  sowie  spáter  zur  Thrombosirung  der  erkrankten  Vene.  Da  der 
Actinomyces  ais  solcher  nicht  Eiterung  erzeugt,  muss  eine  Mischinfection  vor- 
liegen,  die  aber  nicht  schwer  verstandlich  ist,  da  wir  ja  in  náchster  Nachbar- 
schaft  eine  Pyonephrose  mit  paranephritischem  Abscess  vorfinden. 

In  einem  Fall,    den  W olí  1er   pubücirte'^),    crfolgto    der  Tod 

an  Urámie,    obwohl  an  der  zweiten  Niere,  wie  die  Section  lehrte, 

keine  Erkrankung  nachzilweisen  war. 

Fall  24.  In  der  angeboren  dislocirten  Niere  entstand  acut  eine  Pyo- 
nephrose, die  in  Folge  ihrer  Grosse  beide  üreteren  comprimirte.  Fünf  Tage 
wáhrende  Anurie.  Man  diagnosticirte  Beckenabscess  und  punciirte  vom  Ilectum 
aus.  Das  eingelegte  Drain  fiel  bald  heraus,  der  Sack  füllte  sich  aufs  Neue 
und  wurde  nun  von  vorne  her  durch  einen  Schnitt  w¡6  bei  Unterbindung  der 
Arteria  iliaca  externa,  freigelegt.  Incisión  v.on  vorne  und  Punction  per  Rectum ; 
Drainage.  Noch  am  selben  Tage  starb  der  Patient.  —  Ilier  hatte  wegen  der  ab- 
nonnen  Lagerung  der  rechten  Niere,  selbst  wenn  man  die  richtige  Diagnose 
hatte  stellen  kSnnen,  wohl  nur  die  Nephrectomie  (und  zwar  transperitoneal) 
ausgeführt  werden  kSnnen.  Ob  sie  aber  Erfolg  gehabt  hatte,  ei*scheint  fraglich; 
denn  abgesehen  davon ,  dass  zu  jener  Zeit  die  Gefahren  einer  Laparotomie 
(speciell  bei  Pyonephrose)  wegen  der  Gefahr  septischer  Infection  grosser 
waren  ais  heute,  waren  die  Erscheinungen  der  Urámie  schon  sehr  weit  vor- 
geschritten ,  so  dass  die  Nephrectomie  und  die  damit  verbundene  Wiederher- 
stellung  der  Wegsamkeit  des  linken  Ureters  wohl  kaum  mehr  genügt  hátten, 
den  Tod  zu  verhindern. 

Die  Nephrectomie    wurde    bei  Pyonephrose   6  Mal  ausgefiíhrt 

mit  4  Todesfállen.    Von  diesen  Patienten  starb  einer  an  Influenza- 


0  Illich  (Beitrag  zur  Klinik  der  Actinomykose.  Wien  1892)  betont  ja 
ausdrücklich,  dass  die  Darmpartien,  wo  die  Perístaltik  tráge  ist,  eine  Pradi- 
lectionsstelle  der  Infection  sind. 

2)  Wiener  med.  Wochenschr.    1876. 
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pncumonic^).  Dio  Nierenexstirpation  wiirde  retroperiioneal  au>¿rí*- 
führt.  Die  Ligaturfáden  blieben  liegen,  wurden  herausgeleitet  und 
an  der  Haut  durch  Heftpflaster  fixirt. 

In  einem  zweiteii  Fall  wurde  die  bei  der  Neplircctomie  ver- 
zogene  Vena  cava  für  die  Vena  renalis  gehalten  und  unterbunden. 
Es  handelte  sich  um  eine  jener  Nieren,  wo  keine  einfacho  Absccss- 
hohle  bestand,  sondern  melirere,  die  durch  Septa  von  einandcr 
gctrennt  waren;  darum  wurde  auch  die  projectirte  Nephrotoraio 
nach  Punctiou  des  eiiien  Abscesses  aufgegeben  und  die  Exstirpation 
der  Niere  ausgefúhrt.  Im  Nierenbecken  mehrere  Steine,  deren 
eincr  den  Uréter  vollig  verschloss.  Die  Frau  starb  P/a  Stunden 
nach  der  Operation^).  Ueber  den  dritten  Fall  primárer  Nephrec- 
tomie  rait  todtlichem  Ausgang  habe  ich  schon  oben  (Fall  21)  be- 
richtet. 

Zweimal  wurde  durch  die  Nierenexstirpation  Heilung  erzielt. 
Der  eine  Fall  (20)  ist  schon  frühcr  erwáhnt.  Im  zweiten  FalJ 
(27)  handelte  es  sich  um  eine  reine  eitrige  Pyonephrose  bei  einer 
2fijáhrigen  Báuerin;  gleichzeitig  bestand  ein  sehr  ausgedehnter 
paranephritischer  Abscess.  Am  30.  Juli  1895  lumbale  Nephrec- 
tomie,  reactionsloser  Verlauf.  Am  25.  September  wurde  die 
Patientin  entlassen.  Sie  ist  seitdem  wohl,  fülilt  sich  bcdeutend 
kráftiger  und  hat  keine  Schmerzcn. 

Die    einzige    secundiir    ausgefúhrte  Nephrcctoniie  cndetxí  letal 

(Fall  28). 

Bei  einer  35jáhrigen  Frau  besUind  rechterseits  Pyonephrose  mit  Siein- 
bilduiig.  i\jn  23.  November  1893  (3  Woohen  nach  der  Nephrotomie ,  ais  sich 
die  Wunde  gereinigt  haltc)  lumbale  Nephrectomie,  die  leicht  gelang.  Dauer 
der  Operation  nur  Y2  Stunde.  Nach  2  Tagen  starb  die  Patientin,  Die  Ob- 
duction  ergab  aber  keinen  Aufschluss  über  die  wahre  Todesursache.  Man 
i'and:  Icichte  Bronchítis,  Degeneratio  myocardii,  Darmkatarrh;  ganz  geringe 
Eiterung  in  der  Wundhohle  und  starke  Anamie.  Hier  muss  man  wohl  an  das 
Zusammenwirken  mehrerer  Factoren  denken,  wobei  speciell  die  Degeneration 
des  Herzíleisches  eine  Rolle  spielt  und  die  in  relativ  kurzer  Zeit  wiederholte 
Narcose. 


O  Fall  25.  Emilie  S.,  34  Jahre  alt,  Spánglcrsgattin.  Eintritt:  18.  No- 
vember 1893.  .  Operation:  23.  November.  Fxitus  Ictalis:  6.  Dccember.  Die 
Wunde  war  in  vorzüglicher  Vcrfassuug,  obwohl  beim  Durchschneiden  des  üreters 
Eiter  auf  das  Operationsfeld  tropfte. 

2)  Fall  26.  Veronika  M.,  42  Jahre,  Backersgattin.  Eintritt:  13.  Mai  1885. 
Operation:  21.  Mai.  Publicirt  von  Brenner,  Beitrag  zur  Casuistik  der  Nephrec- 
tomicn,  Wiener  med,  Wocheuschr.  1885. 
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Dic  Nephrotomie  wurdc  5  Mal  ausgeführt,  iind  zwar  1  Mal 
transperitoneal,  sonst  retroperitoneal.  Ungünstigen  Ausgang  hatten 
4  Falle  (vgl.  oben  22  und  23)  i).  Der  eine  davon  erlag  einer 
Pneumonie  (Fall  29). 

Bei  einer  38  Jahre  záhlenden  Báuerin  wurde  am  3.  December  1883, 
nachdem  einige  Tage  zuvor  eine  Probepunctíon  gemacht  worden  war,  die  La- 
parotomie  ausgeführt.  Man  versuchte  ¿uerst  die  Cystenwand  an  die  Baucli- 
wand  anzunáhen,  da  aber  aus  den  Stichcanalen  Eiter  hervorquoll,  wurde  zuvor 
incidirt  und  der  Inhalt  entleert.  Gegenoffnung  in  der  Lendengegend  mit 
Wolfler's  Instrument.  Drainage.  Nach  einigen  Tagen  fand  man  in  der 
WundhShle  einen  wallnussgrossen  Nierenstein.  Am  20.  Febniar  1884  Exitus 
leialis.  Der  Sack  gehorte  der  linken  Niere  an,  von  der  nur  noch  ein  V-j^  Mm. 
breiter  Parenchymrest  erhaiten  war. 

Fall  30.  Der  letzte  Fall  betraf  eine  32jáhrige  Beamtensfrau ,  die  am 
10.  November  1877  an  die  Klinik  kam.  10  Jahre  zuvor  halle  sieh  ein  Pro- 
lapsus uteri  entwickelt,  ein  Jahr  danach  bcmerkte  die  Patientin  eine  leicht  be- 
wegliche  Geschwulst  im  Bauch,  dic  von  den  Aerzten  für  Ren  mobilis  erklart 
wurde.  1872  blieb  nach  heftigen  Schmerzanfallen  der  Urin  durch  einige  Tage 
aus.  Danach  wurde  der  Urin  trüb,  eitrig.  Es  handelte  sich  um  Pyonephrosis 
calculosa  der  linken  Niere,  wie  die  am  14.  November  ausgefühl-le  Nephrotomie 
ergab.  Die  sehr  dünne  Sackwand  war  nach  hinten  durchbrochen ,  wo  sich 
dann  ein  faustgrosser  paranephritischér  Abscess  gebildet  hatte.  Die  Frau 
starb,  wie  die  Obduction  ergab,  an  eitriger  Peritonitis. 

Betrachten  wir  nochmals  die  Falle  mit  ungünstigem  Ausgang 
von  dcm  Standpunkt  aus,  ob  vielleicht  eine  andere  ais  die  ange- 
wandte  Operationsmethode  den  Kranken  das  Leben  gerettet  háttc, 
so  ist  das  in  den  meisten  Fallen  unwahrscheinlich.  Yon  den 
Nicrenexstirpationen  kommt  wohl  nur  Fall  21  in  Frage,  da  die 
todtlichc  Influenzapneuriionie  ebensogut  nach  Nephrotomie  hátte 
auftretcn  konnen,  die  Unterbindung  der  Vena  cava  bei  der  Ne- 
phrotomie aber  ein  Unglücksfall  ist,  der  freilich  nur  bei  Nierenexstir- 
pation  vorkommen  kann,  der  aber  von  der  Natur  des  Leidens, 
das  diese  Operation  bedingte,  unabhángig  ist.  In  Fall  21  ist,  wie 
ich  schon  früher  ausführte,  die  Nephrectomie  zu  spát  ausgeführt 
worden,  wáre  aber  wohl  in  Anbetracht  der  ausgedchnten  perinc- 
phritischen  Eiterung  stets  die  einzig  richtige  Operation  gewesen, 
da  nur  so  die  riesigc  Eiterhohle  hátte  ausgiebig  drainirt  werden 
konnen. 

Bei    dem  letal  verlaufenen  Fall  secundárer  Nierenexstirpation 

^)  Die  fünfte  Patientin  wurde  spáter  secundar  nephrectomirt  und  starb 
ebenfalls. 


\ 
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ist  f>s  sehr  fraglich,  ob  cine  primare  Entfernung  des  Or^jans 
besseren  Erfolg  gehabt  háttc,  da  diese  nur  einen  Monat  früher 
hátte  gemacht  werden  konneii  und  damals  das  Herzflcisch  wohl 
schon  in  glcichem  Grad  parenchymatos  degcncrirt  war,  wic  spáter. 
Es  wáre  hier  freilich  denkbar,  dass  erst  die  zweite  Narcosc  den 
deletáren  Einfluss  auf  das  Herz  ausgeübt  hat;  ¡n  diesera  Fall  wárc 
vioUeicht  die  primare  Nephrectomie  von  Erfolg  gewesen. 

Von  den  Nephrotomirten  koramen  hier  nur  zwei  in  Bctrai^ht 
(22  und  23).  Bei  Ersterem  war  die  Nephrectomie  beabsichtigt, 
doch  konnte  sie  wegen  der  hochgradigen  Schwáche  des  Patíenten, 
dio  wahrend  der  Opcration  eintrat,  nicht  ausgefShrt  werden.  Beira 
Anderen  hátte  eventuell  die  Nierenexstirpation  besseren  Erfolg  ge- 
habt, da  vielleicht  die  maligne  Degeneration  ausgeblieben  wáre;  doch 
muss  man  dabei  bedenken,  dass  diese  Operation  hier  sehr  schwierig 
gewesen  wáre,  da  die  Niere  in  fingerdicken  Schwielen  eingebettet 
war,  in  denen  auch  der  Darm  fixirt  war,  und  dass  der  sehr 
schwáche  Paticnt  einen  so  schweren  EingriflF  kaum  crtragen  hátte. 

In   dem  oben  erwáhnten  Fall  von  Pyonephrose  bei  dislocirt«r 
Niere  wurde  bloss  Punction  und  ürainagc  ausgeführt,  da  man  an 
ciñen    Beckenabscess    dachte.     Dasselbe  Verfahren   wurde  jcdoch 
auch   bei   einer  richtig  diagnosticirten  Pyonephrose  angewaiidt  und 
zwar    mit    gutem  Erfolg.^)     Trotz  dieses  einfachen  und,    wie  inaii 
annehmen    solltc,    unvollkorameiicn    Verfahrens    trat  Heilung   ein. 
8cit  der  Operation  sind  12  Jahre  verflossen,  und  obwohl  der  Tumor 
bei   der  Entlassung  der  Patientin  nur  wenig  verkleinert  war,   trat 
scitdem  kein  Fieber  mehr  auf,  die  Gesch\íulst  blieb  stationár,  die 
Frau  fühlt  sich  sehr  wohl  und  kráftig.    Da  sich  bei  der  Ureteren- 
sondirung   aus    der   kranken  Niere    kein  Harn  entleerte,  ist  anzu- 
nchmen,  dass  die  Pyonephrose  vollig  abgeschlossen  war.    Der  Urin 
der    andern    Seite    war    eiweisshaltig.     Nach    der    Operation    ver- 
schwand  aber    auch  das  Eiweiss  aus  dem  Harn,  die  Niere  scheint 
also  gcsund  gewesen  zu  sein,   und  das  Eiweiss  war  vielleicht  nur 
die  Folge  des  constanten  Fiebcrs.     Trotz  dieses  guten  Erfolgs  er- 
scheint  mir  die  Operationsmethode  doch  etwas  bedenklich,  da  bei 


»)  Fall  31.     M.  S.,  54  Jahre.     Wirthin.    Eintritt:  15  Januar  1884.  Am 

21.  Januar  Punction  (lumbal),  Entleerung  von  3  Litem  Eiter,    Draioage.  Die 

Frau  ?erlor   die  Geduld   und   verliess  bald  das  Spital.    Nabelumfang  von  102 
auf  96  Ctm.  gesunken. 
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der  Punction,  wenn  die  Wand  des  Nierensackes  nicht  fest  an  der 
Bauchwand  adhárent  ist,  doch  eventuell  Peritoneum  verletzt  werden 
kann,  und  da  die  Moglichkeit  vorhanden  ist,  dass  etwas  von  dera 
eitrigen  Inhalt  sei  es  in  die  Bauchhohle,  sei  es  auch  nur  in  das 
retroperitonealc  Zellgewebe  austritt. 


y.  Niereiituberculose. 

In  den  beiden  Fallen  von  Tuberculose  der  Nieren,  welche  an 
Billroth's  Klinik  beobachtet  wurden,  wurde  nur  die  Nephrotomie 
ausgeführt,  einmal  transperitoneal,  einnial  von  einem  Lumbalschnitt 
aus.  Es  handelto  sich  um  weibliche  Patienten,  bei  denen  klinisch 
keine  anderweitige  tuberculose  Erkrankung  nachzuweisen  war,  was 
bei  dem  ersten  Fall  auch  durch  die  Obduction  bestátigt  wurde. 

Fall32.  Rosa  J.  32  Jahre.  Eingetreten:  17.  October  1884.  Litt  ais 
Kínd  an  Intermittens.  Menses  seit  dem  16.  Jahre  stets  regelmássig.  1883  Ge- 
burt  eínes  todten  Rindes  (Steisslage).  Im  Maíz  1884  bemerkto  sio  bei  schnellem 
Gehen  und  beím  Bücken  Schmerzen  im  Bauch ;  ofters,  zumal  nach  dem  Essen 
Erbrechen.  Stuhlgang  unregelmássíg.  Menses  blieben  aus,  darum  dachte  die 
Frau  an  Graviditat.  Im  Juni  heftige,  stechende  Schmerzen  im  rechten  Hy- 
pochondrium,  oft  tagelang  dauemd.  Ein  Arzt  consiatirte  Schwellung  in  der 
Lebergegend.  Zunahme  des  Leibesumfangs,  besonders  rechls.  Oefters  Schüttel- 
frost  und  starkes  Fieber.  Keine  Hambeschwerden.  —  Am  22.  September  Auf- 
nahmo  in  der  Klinik  NothDagel.  Man  fand  im  Abdomen  rechts  einen  Tumor, 
der  bis  zur  linken  Parasternallinie,  nach  abwárts  bis  zum  Tuberculum  pubicum 
reichte,  mit  glatter  Oberflache,  an  einer  Stelle  fluctuirte  und  bei  Berührung 
schmerzhaft  war.  Hambefund  nicht  pathologisch.  Am  30.  »September  Probe- 
punktion:  Eiter  mit  Tyrosinkrystallen.  Am  4.  October  abermals :  Eiter  mit 
Margarinnadeln.  Ebenso  am  11.  und  14.  October.  Der  Versuch  einer  Aspi- 
ration  misslang.  Desshalb  wurde  die  stark  abgemagerte,  leicht  icterische  Frau, 
deren  Brustorgane  normal  waren,  auí  die  Klinik  Billroth's  zur  Operation 
transferirt.  Die  Diagnose  lautete  auf  Abscess  im  Bauchraum  unbekannter 
Herkunft. 

Am  24.  October:  Laparotomie,  Schnitt  parallel  dem  Rippenbogen  vom 
áusseren  Rand  des  rechten  M.  rectus  abdom.  nach  aussen.  Nach  EroíTnung  des 
Peritoneum  wird  die  Cystenwand  an  das  Peritoneum  parietalo  und  die  Bauch- 
wand fixirt.  Incisión  der  Cyste,  Entleerung  mehrerer  100 ccm  grüngelblichen, 
geruchlosen,  mit  kásigen  Flocken  gemischten  Eiters.  Starkes  Drain,  Jodoform- 
verband.  Die  Hohle  war  unregelmássíg  buchtig,  die  Wandungen  nicht  glatt. 
Der  Eiter  enthielt  keinen  Harnstoff,  keine  Tuberkelbacillen. 

Obwohl  anfangs  kein  Fieber  bestand,  die  Eitersecretion  nicht  stark  war, 
blieb   der  Kráftezustand  der  Patientin  nicht  befriedigend ;   es  trat  Husten  auf, 
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spater  unregelmassiges  Fieber,  Oedeme  der  untereii  Extremitat,  Eiter  im  Ham. 
Die  Abscesshohle  verkleinerte  sich,  doch  traten  in  der  Ileocoecalgegend  zwei 
neue  Abscesse  auf,  die  am  20.  November  von  der  ersten  Hohle  aus  stumpf  er- 
offnet  worden.  Drainage.  Am  23.  November  Exitus  letalis  im  CoUaps.  Die 
Section  ergab  tuberculose  Phthise  der  rechte  Niere  und  des  rechten  üreters. 
Nierensubstanz  nur  ais  wenige  Mm.  breiter  Streifen  erhalten,  schwielig  ver- 
dichtet,  von  tuberculosen  Granulationen  durchsetzt,  von  zafalreichen  kleinen 
Abscessen  umgeben,  ein  paar  grossere  Abscesse  sind  eroffnet.  Der  Uréter, 
kleinfíngerdick,  vollstándig  verschlossen,  stárkwandig,  kásig  infíltrírt.  An  dem 
Ostium  vesicale  die  Blasenschleimhaut  kasig  infíltrirt. 

Es    handelte    sich    hier    anscheinend    ura  einen  Fall  primárer 

Nierentuberculose,    die    secundar  auf  den  uréter  übergegriffen  hat. 

Die    Blasenschleimhaut    war   bis    auf   die    Einmündungsstelle   des 

rechten    Ureters    intact.    die    zweite    Niere    und  ihr    Uréter   nicht 

pathologisch  verándert. 

Fall  33.  Die  zweite  Frau  starb  zu  líaus,  Section  wurde  nicht  gemacht, 
so  dass  man  nicht  angeben  kann,  ob  die  Niere  allein  tubérculos  erkrankt  war, 
Sie  war  27  Jalire  alt,  litt  seit  zwei  Jahren  ofters  an  Schüttelfrosten,  gleichzeitig 
trat  im  linken  Hypochondrium  ein  Tumor  auf,  der  wechselnde  Grosse  besass, 
offenbar  je  nachdem  mehr  oder  weniger  Eiter  mit  dem  Urin  abging.  Man  dia- 
gnosticirte  Pyonephrose  und  machte  am  8.  Juli  1887  lumbale  Nephrot^mie. 
Man  entleerte  Yg  ^^^^^  grüngelblichen,  dickflüssigen  Eiters  mit  kasigen  Massen. 
Eine  Hohle,  die  mit  dem  Nierenbecken  communicirte,  ging  bis  zum  Dannbein- 
teller  herab.  Heberdrainage.  ím  Eiter  fanden  sich  Tuberkelbacillen,  es  han- 
delte sich  also  offenbar  um  eine  tuberculose  Phthise  der  linken  Niere.  Die 
Kranke  starb  im  Mai  1888. 

In    beiden  Fallen  war  der  destructive  Process  schon  ziemhch 

weit    vorgeschritten,    indeni    bei    dem  einen    der  ganze  Uréter  er- 

griffen  war,  im  andorn  sich  ein  perinephritischer  Abscess  mit  Sen- 

kung   in's  Becken  gebildet  hatte.      Es  ist  daher  leicht  begreiflich, 

dass  die  Nephrotomie  (die  übrigens  im  ersten  Fall  nur  unvollstándig 

die  Eitcrhóhlen  eroffnet  hatte),  nur  wenig  Erfolg  hatte.      Wábrend 

die  eine  Frau  schon  nach  einem  Monat  starb,  überlebte  die  andera 

die  Operation  noch  10  Monate.    Untersuchen  wir  nun,  ob  vielleicht 

durch    die  Nephrectomie    das  Leben    der  Patienten  hatte  erhalten 

werden  konnen,  so  erscheint  dies  fraglich.    In  dem  einen  Fall  hátt« 

die  Entfernung    der  Nieren  allein  nichts  genutzt,    wenn  man  nicht 

den    ganzen    Uréter  sammt    der  sein  Ostium  vesicale  umgehenden 

Blasenschleimhaut    entfemt   hatte.     Ob    das    sich  hatte  ausführen 

lassen,   ist  nicht  sicher  festzustellen,    doch  war  der  Kráftezustand 

der  Patientin    zur  Zeit  der  Operation  derart.,    dass  man  annehmen 
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darf,  sie  hátte  einen  so  lange  dauernden  und  schwcrcn  EingriflF 
wie  diesen  nicht  ausgehalten.  Im  anderen  Fall  wáre  die  Nephrec- 
tomie  wohl  ausführbar  gewesen,  auch  der  perinephritische  Abscess 
wáre  vielleicht  zur  Ausheilung  gekommen;  doch  liess  sich  eben 
bier  nicht  nachweisen,  dass  die  zweite  Niere  gesund  war  und  ob 
nicht  anderweitige  tuberculose  Erkrankungen  bestanden.  Im  Harn 
fanden  sich  allerdings  keine  Tuberkelbacillen,  doch  dauerte  das 
eitrige  Sediment  auch  nach  der  Operation  fort.  Der  Eiter  kann 
freílich  auch  noch  aus  der  incidirten  Niere  hergerührt  haben,  doch 
ist  die  Móglichkeit  nicht  auszuschliessen,  dass  er  aus  der  zweiten 
Niere  staramte. 

VI.  Perinephritís. 

Im  Anschluss  an  diese  Falle  von  Nierentuberculose  will  ich 
noch  eine  Patientin  erwáhncn,  bei  der  es  sich  um  eine  perinephri- 
tische Infiltration  handelte,  deren  Aetiologie  nicht  festgestellt  werden 
konnte. 

Fall  34.  Eine  32jáhrige  Frau,  die  friiher  nie  ernstlich  krank  gewesen 
war,  litt  seit  etwa  14  Tagen  an  Schmerzen  in  der  rechten  Plante,  die  beim 
Gehen  und  bei  tiefem  Athemholen  besonders  heftig  wurden.  Der  Urin  soU 
ofters  blutroth  gewesen  sein.  Man  fand  bei  der  blassen,  sonst  gesunden  Frau 
in  der  rechten  Nierengegend  einen  derben,  rundlichen,  mehr  ais  faustgrossen 
Tumor,  der  bis  zur  Mittollinie  reichte.  Seine  Oberfláche  war  uneben,  fast 
hockerig.  Percussionsschall  darüber  gedámpft.  Die  Geschwulst  war  gegen 
die  Leber  hin  nicht  deutlich  abzugrenzen,  an  der  Vorderseíte  schmerzhaft. 
Genitalbefund  nicht  pathologisch. 

Am  16.  Januar  1S91  wurde,  da  man  an  eine  Nierengeschwalst  dachte, 
lumbal  wie  zur  Nephrectomie  incidirt.  Da  man  den  Tumor  nicht  deutlich 
sehen  und  fiihlen  konnte,  wurde  das  Peritoneum  eroffnet,  um  sich  zu  orientíren. 
Da  fand  man  das  Colon  ascendens  und  transversum  in  eine  5  Ctm.  dicke 
Schwíele  gebettet.  Man  durchtrennte  die  Schwiele  mit  dem  Thermokauter  und 
stiess  in  der  Tiefe  auf  die  anscheinend  ganz  nórmale  Niere.  Da  kein  Anlass 
zur  Nephrectomie  gegeben  war,  wurde  das  Peritoneum  durch  Catgutnaht  wieder 
geschlossen,  ein  Jodoformgazestroifen  eingelegt  und  die  Wunde  vernaht.  Die 
Patientin  fühltc  sich  nachher  subjectiv  gebessert;  ais  ich  sie  Ende  November 
1895  sah,  war  von  einem  Tumor,  wie  er  seinerzeit  bestanden  haben  solí,  nirhts 
zu  fíihlen.  Die  Narbe  war  stark  eingezogen,  aber  sehr  derb  und  fest.  Die 
Beschwerden  sind  weitaus  geringer  ais  frtiher  und  treten  nur  nach  schwerer 
Aibeit  auf. 

Man  nahm  damals  an,  dass  die  Erkrankung  tuberculoser  Natur 
war,  doch  erscheint  mir  dies  unwahrscheinlich,  da  dieKrankheit  in  fíinf 
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Jahren  nicht  inir  keincn  Fortechritt  gemacht  hat,  sondern  im  Gegen- 

theil  cher  zur  Ausheilung  gekommen  ist. 

Die    perinephritischen  Abscesse    sind    sehr   oft  Folgezustánde 

einer  eitrigen  Nierenerkrankung,    wie  wir  dies  einige  Male  bei  un- 

scrcn  Fallen    von  Pyonephrose    und  Nierenphthise  gesehen  haben, 

sie  kommen  aber  auch  selbstándig  vor,  ohne  Betheiligung  der  Nicre. 

Ihre  operative  Behandlung  kann  also  nur  der  VoUstándigkeit  wcgen 

zur  Nierenchirurgie  gczáhlt  werdeii.      An  Billroth's  Klinik  wurde 

nur  ein  derartiger  Fall  operirt. 

Fall  35.  Der  38jáhr¡ge  Arbeiter  F.  D.  erkrankte  einen  Monat  vor  seiner 
Aufnahme  unter  Fieber  und  heftigen  Schmerzen  in  der  rechten  Lumbal^j^egend. 
Man  fand  hier  eine  deutlich  fluctiiirende  Anschwellung,  die  der  Hohe  níw:h  dera 
oberenPol  derNiereentsprach.  Harnbefund  normal.  DaderPatientsehrblassund 
schwachlich  wai*,  wurde  Ende  Januar  1892  der  Abscess  ohneNarcosagespalten; 
man  entlcerte  etwa  300  Gramm  rahmigen  Eilers.  Im  Eiter  fanden  sich  weder 
Actinomycesdrusen  noch  Tuberkelbacillen.  Rasohe  Heilung,  die  seitdem  anhalt. 


Vil.  Hydronephrosen. 

Man  unterscheidet  bekanntlich  angeborene  und  erworbene  Hydro- 
nephrosen, doch  ist  für  letztere  oft  wenigstens  die  Disposition  an- 
geboren,  indera  gewisse  Anoraalien  des  uropoetischen  Systems  be- 
stehen.  An  Billroth's  Klinik  wurden  nur  zwei  Falle  angeborencr 
Hydroncphrose  beobachtet,  die  von  Billroth^)  und  Wolfler^)  be- 
reits  veroffentlicht  wurden. 

Fall  36.  Der  Knabe  Marcus  Soliger,  8  Jahre  alt,  hatte  immer  einen 
starken  Leib.  Ohne  Veranlassung  nahm  das  Volumen  des  Bauchs  in  letzter 
Zeit  zu.  Man  fand  rechterseits  einen  Tumor,  grosser  ais  ein  Manneskopf ;  er 
fluctuirte  deutlich.  Die  Darme  schienen  alie  nach  links  gedrángt  zu  sein,  auch 
unter  und  hinter  ihnen  dehnte  sich  die  Geschwulst  aus.  Am  7.  Juni  1875 
wurden  durch  Punction  2800  com  einer  kafTeebraunen  Flüssigkeit  entleert.  Die 
Anschwellung  nahm  langsam  wieder  zu.  Billroth  wollte  nochmals  punktiren 
und  Jodinjection  machen,  doch  nahmen  die  Eltem  das  Kind  am  30.  Juni  nach 
Haus.  Es  ist  nicht  gelungen,  etwas  über  das  weitere  Schicksal  des  Patienten 
zu  erfahren. 

Fall  37.  Am  1.  Márz  1875  wurde  der  13jahrige  Knabe  Mendel  Z.  auf- 
genommen.  Er  war  in  seiner  Entwicklung  sehr  zurück.  Seit  Geburt  hatte  er 
ein  stark  aufgetriebenes  Abdomen.  Die  am  4.  Márz  vorgenommene  Probe- 
punction  ergab  1900  ccm  einer  Flüssigkeit,  die  ais  Harn  erkannt  wurde;  man 


1)  Chirurg.  Klinik  1871—76.     S.  296. 

2)  Wiener  med.  Wochenschr.    1876. 
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diagnosticirte  daher  angoborene  líydronephrose.  Am  21.  April  wurde  abermals 
punktirt.  Man  entleerte  1200  ccm  Harn,  injicirte  dann  48Gramm  einer  Losung 
von  Jodtinctur  mit  Wasser  zu  gleichen  Theilen  und  liess  die  Flüssigkeit  nach 
5  Minuten  wieder  abfliessen.  Dieses  Verfahren  wurde  am  25.  Juli  wiederholt 
(Entleerung  von  1130  ccm  Harn).  Am  18.  November  wurde  der  Patient  mit  fast 
normalem  Bauchumfang  entlassen.  Im  Januar  1876  befand  er  sich  wohl  und 
in  gleichem  Zustand  wie  bei  der  Entlassung. 

Die  übrigen  Hydronephrosen  entstanden  erst  in  spáteren  Lebens- 
jahren  und  zwar  nach  den  anananestischen  Daten  die  meisten  (fiinf) 
ini  dritten  Lebensdecenniura,  drei  noch  spáter.  Die  Mehrzahl  der 
Patienten  kam  aber  erst  lángere  Zeit  danach,  meist  erst  nach 
Jahren  (zwischen  zwei  und  siebzehn)  zur  Operation,  ais  die  Grüsse 
der  Geschwulst  sie  veranlasste,  die  Klinik  aufzusuchen.  Der  Tu- 
mor entwickelte  sich  manchmal  ohne  weitere  Symptome,  so  dass 
er  von  den  Kranken  erst  bemerkt  wurde,  ais  er  schon  áusserlich 
sichtbar  war.  Nicht  selten  traten  aber  zuerst  Schmerzen  auf,  die 
mitunter  kolikartig  waren  (in  fünf  Fallen),  doch  liess  sich  nur 
einmal  (Fall  39)  Concrementbildung  ais  deren  ürsache  feststcllen. 
Bisweilen  setztc  die  Erkrankung  mit  einem  Schüttelfrost  ein,  es 
trat  Fieber,  Appetitlosigkeit  und  Erbrechen  auf,  ohne  dass  jedoch 
Eiterung  vorhanden  gewesen  wáre.  Die  Harnsecretion  war  gewohn- 
lich  nicht  gestórt,  und  die  chemische  und  mikroskopische  Unter- 
suchung  ergab  keinen  abnormen  Befund.  Zweimal  liess  sich  che- 
niisch  Eiweiss  im  Urin  nachweisen,  wobei  einmal  sich  noch  üreter- 
epithelien  und  Eiterzellen  vorfanden.  Die  ¡n  einem  Fall  (45) 
aufgetretene  Hámaturie  war  wohl  nur  durch  ein,  wie  die  Obduction 
ergab,  gleichzeitig  bestehendes  Papillom  der  Blase  verursacht. 

Bei  zwei  Patienten  bestand  eine  intcrmittirende  Hydronephrose 
(Fall  39  und  44).  Das  eine  Mal  war  sie  durch  Nierensteine  her- 
vorgerufen,  im  andem  Fall  bestand  mehrmals  durch  einige  Tage 
anhaltende  Anuric,  deren  ürsache  nicht  festzustellen  war,  da  sie 
nach  der  Nephrectomie  der  erkrankten  Niere  nicht  wiederkehrte. 

Unter  den  elf  Patienten  ^)  mit  Hydronephrose  waren  7  Weiber 
und  2  Mánner,  wozu  noch  die  2  Knabcn  mit  angeborener  Hydro- 
nephrose kommcn.  Das  üeberwiegen  des  weiblichen  Geschlechts 
ist  hier  also  nicht  so  auffallend  ais  man  gewohnlich  angiebt.  Sechs 
Mal  war  die  rechte  Niere  (darunter  drei  Frauen),  viermal  die  linke 

O  Ein  zwolfter  Fall  wird  unter  Reo  mobilis  ausñihrlich  beschrieben 
werden  (47). 
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erkrankt,  in  einem  Fall  sass  die  Hydronephrose  in  der  linken  Hálfte 
einer  Hufeisenniere.     Niemals  war  die  Erkrankung  doppelseitig. 

Die  Tumoren  erreichten  einen  ziemlich  bedeutenden  Umfang, 
einmal  die  doppelte  Grosse  eines  Manneskopfes,  wodurch  auch 
heftige  Athembeschwerden  hervorgerufen  wurden;  ein  anderer 
Tumor,  der  I2Y2  Liter  Inhalt  hatte,  machte  relativ  geringc  Be- 
schwerden.  (Fall  38.)  Die  durchschnittliche  Grosse  entsprach  der 
eiiies  Kinderkopfes.  Bei  der  üntersuchung  vor  der  Operatíon  liess 
sich  nur  zweimal  Dama  vor  dem  Tumor  nachweisen ^),  wáhrend 
bei  der  Operation  bisweilen  der  Tumor  sich  voii  Dármen  über- 
lagert  zeigte.  Dies  ist  neuerdings  ein  Beweis,  das  dieses  speciell 
von  Spencer  Wells  und  Olshausen  ais  zur  Differentialdiagnose 
zwischen  Nieren-  und  Ovariencyste  geeignet  bezeichnete  Syniptom 
trügerisch  sein  kann.  Dreimal  wurde  auch  in  der  That  die  Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose  auf  Ovariencyste  gestellt  und  erst  die  Laparo- 
toraie  gab  Aufklárung  über  die  wahre  Natur  des  Turaors. 

Mehrmals  war  schon  vor  der  Aufnahme  auf  die  Klinik  punctirt 
worden,  doch  stets  nur  mit  vorübergehendem  Effect.  An  der  Klinik 
wurde  zweimal  die  Probepunction  gemacht,  doch  spáter  noch  ein 
anderer  operativer  Eingriff  vorgenommen  (Fall  37  und  42.)  Punction 
allein  wurde  ausser  in  dem  schon  erwáhnten  Fall  angeborener 
Hydronephrose  (36)  nur  noch  einmal  gemacht.  2) 

Fall  38.  Therese  Bardosi,  24  Jahre  alt,  unverheirathet.  Schon  im 
8.  Lebensjahre  hatte  sie  Schmerzen  im  Unterleib,  sie  nabmen  nach  einem  Fall 
zu,  der  Bauch  schwoll  an,  besonders  links.  Vor  12  Jahren  Punction,  es  wur- 
den 6  Maass  wasserklarer  Flüssigkeit  entleert.  Ebensoviel  bei  einer 
Punction  vor  7  Jahren,  die  Flüssigkeit  war  rothbraun.  Vor  5  Jahren  driite 
Punction.  Danach  vergrosserte  sich  das  Abdomen  langsam  wieder,  aber 
schmerzlos.  Es  war  besonders  links  stark  hervorgewolbt.  Deutliche  Fiuctua- 
tion,  Percussionsschall  darüber  gedampft  Keine  feste  Geschwulst  fuhlbar, 
per  vaginam  nicht  zu  palpiren.  Am  22.  Juni  1870  Punction,  Entieerung  von 
I2Y2  Liter  lichtbrauner  Flüssigkeit,  die  schwach  sauer  reagirte  und  mássigen 
Eiweissgehalt,  im  Sediment  geringe  Mengen  von  Lymphzellen  zeigte.  Es 
handelte  sich  um  linksseitige  Hydronephrose.  Im  Juni  1871  wurde  berichtet, 
es  sei  noch  einmal  punctirt  worden,  doch  sel  das  Abdomen  schon  wieder  so 
gross  wie  es  war;  die  Kranke  fíihle  sich  aber  ganz  wohl. 


O  Bei  einem  Falle  fehlen  Angaben  darüber. 

2)  Dieser  Fall  wurde  von  Billroth  (Chürurgische  Klinik,  Wien  1869—70, 
Berlin  1872)  schon  veroffentlicht. 
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Die  therapeutischen  Erfolge  sprechen  'sehr  für  die  Richtigkeit 
der  Ansicht,  dass  die  Punction  nur  vorübergehende  Erleichterung, 
nicht  aber  Heilung  bringen  kann.  Besseren  Erfolg  zeigte  die 
Punction  mit  nachfolgender  Injection  von  Jodtinctur,  áhnlich  wie 
bei  der  Behandlung  der  Hydrokele  (vgl.  oben  Fall  37).  Die 
Punction  und  Injection  von  Jodoformglycerin  (welches  Billroth 
bei  der  Behandlung  der  Echinococcuscysten  mit  Erfolg  anwandte^), 
wurde  einmal  (Fall  45)  ausgeführt,  befriedigte  aber  so  wenig,  dass 
bald  die  Nephrectomie  angeschlossen  wurde.  Bei  Hydronephrosen 
von  grosser  Ausdehnung  macht  sich  aber  gegen  die  Jodinjection 
doch  das  Bedenken  geltend,  dass  man,  um  eine  Schrumpfung  zu 
erzielen,  eine  so  bedeutende  Menge  Jodtinctur  eingiessen  müsste, 
dass  man  eine  gefáhrliche  Intoxication  zu  befürchten  hátte.  In 
solchen  Fallen  stand  Billroth  darum  auch  von  diesem  Verfahren 
ab  und  wáhlte  lieber  die  Methode  der  „offenen  Cystenbehandluñg" 
nach  Simón.  Diese  wurde  einmal  transperitoneal  ausgeführt,  ein- 
mal retroperitoneal. 

Der  erste  Fall  (39)  betraf  eine  40  jáhrige  Frau,  die  seit  olí  Jahren 
einen  Unterleibstumor  besass^).  £r  war  meist  ohne  Schmerzen  langsaní  ge- 
wachsen,  nach  einemSturz  verschwunden,  um  dann  neuerdings  wiederzukehren. 
Man  diagnosticirte  rechtsseitige  Nierencyste.  Am  5.  November  1876  Laparo- 
tomie.  -Nach  Punction  und  Entleerung  von  6  Litern  brauner  Flüssigkeit  wurde 
incidirt  und  die  Rander  des  Spaltes  an  die  Bauchwand  genáht.  Drainage. 
Lister-Verband.  Am  16.  November  starb  die  Frau  an  Uramie,  die  dadurch  be- 
dingt  war,  dass  die  zweite  Niere,  welche  keine  compensatorische  Hypertrophie 
zeigte,  schon  vor  der  Operation  nicht  normal  functionirte,  wie  die  gefundene 
parenchymatose  und  fettige  Degeneratíon  zeigte.  Man  darf  also  diesen  Todes- 
fall  nicht  der  Operationsmethode  zuschreiben,  da  wohl,  wie  Wolfler  her- 
vorhebt,  jeder  andere  Eingriff  (Punction,  Nephrotomie)  ebenso  gewirkt  hátte, 
indem  durch  die  plotzliche  Herabsetzung  des  intraabdominellen  Drucks  Stauung 
in  der  restirenden  Niere  hervorgerufen  worden  wáre.  Mit  Rücksicht  auf  den 
obenerwáhnten  Todesfall  an  Uramie  (Fall  17)  nach  Carbolintoxication,  m5chte 
ich  glauben,  dass  auch  hier,  wo  ja  nach  Lister  verbunden  wurde,  das  Carbol 
mitgewirkt  habe. 

Die  in  dem  zweiten  Fall  lumbal  ausgeführte  „offene  Cysten- 
behandlung"  fuhrte  auch  nicht  zur  Heilung,  weshalb  spáter  der 
Cystensack  exstirpirt  werden  musste. 

O  Schüssler,  Das  neue  Billroth^sche  Verfahren  zur  Behandlung  intra- 
perítonealer  Echinokokken.  Beitráge  zür  Chirurgie  (Billroth-Festscbrift).  Stutt- 
gart  1892. 

2)  Wolfler,  Archiv  für  klin.  Chirurgie.   Bd.  21. 
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Fall  40.  F.  S.,  29  .íahre  alt,  Handarbeiterin.  Eintritt:  6.  April  1»86. 
Hat  Tiie  geboren.  Erkraokte  zu  Weihnachten  1884  mit  Fieber,  Erbrechen, 
Magenschmerz.  Es  bildete  sich  ein  Tumor  in  der  linken  Weiche.  Im  November 
85  und  Februar  86  dieselben  Erscheioungen,  der  Tumor  blieb  unverándert 
Er  war  leicht  beweglich,  fluctuirte  deutlich  und  ging  nach  rechts  3  Querfinger 
über  die  Mittellinie.  Harnbefund  normal.  9.  und  11.  April  Sondirung  der 
Ureteren,  aus  dem  linken  Uréter  entleert  sich  selbst  nach  ^¡^  Stunden  kein 
Tropfen.  10.  Mai  Lumbalschnitt.  Fixirung  derCystenwand.  Entleerong  dünner 
eitriger  Flüssigkeit.  Im  Inneren  desSackes  mehrere  Septa,  keinStein.  Draínage, 
Naht.  —  Die  Hohle  liegt  im  Gentrum  der  Niere,  die  nórmale  Grosse  hat  und 
leicht  verschieblich  ist.  Harn  in  normaler  Menge  und  Beschaffenheit. 

Bis  October  1886  afebriler  Verlauf.    Nun  wird  die  Secretion  starker,  der 
Eiter  riecht  fotid.  Man  fíndet  eine  von  der  Hohle  aus  tiefer  gehende  Fistel;  sie 
wird  erweitert  und  drainirt.    Harn  oft  eitríg.    Ureterensondirung  gelin^  nicht 
Daher  am  29.  November  abermals  Operation.    Die  Fistel  in  der  Haut  wird  mií 
Jodoformgaze  tamponirt  und   vernáht.    Umschneiden  derselben  und  Freipra- 
pariren  des  Stranges  gegen  die  Niere  hin.    Man  kommt  auf  ein  knollíges  Ge- 
bilde,    das  seiner  Grosse  nach  für  die  Niere  angesehen  wird.    Die  Loslosung 
von  der  Umgebung,  speciell  vom  Perítoneum  ist  schwierig;   6ft«rs  reisst  dabei 
der  Tumor  ein  und  entleert  Eiter.    Nirgends  ist  eine  Arteria  oder  Vena 
renalis  zu  finden.     In  der  Tiefe  liegt  noch  ein  eigrosser,  harter,  flacher, 
vollkommen   abgeschlossener  Korper,   der   nicht  mehr  exstirpírt  wird,   wegen 
Erschopfung  der  Patientin.    Jodoformgazetamponade,  Drainage.    Taglich  Ver- 
bandwechsel.  Secretion  reichlich.  Der  Harn  wird  klar,  sauer. 

Am  17.  Februar  1887  wurde  die  Patientin  entlassen.  Sie  war  kraflig  ge- 
worden  und  sah  blühend  aus.  Spáter  liess  sich  nur  constatiren,  dass  sie  An- 
fangs  December  1895  noch  am  Leben  war,  doch  war  über  ihr  Befinden 
nichts  Náheres  zu  erfahren. 

Es  ist  hier  nicht  sicher  festgestellt,  ob  bel  der  zweiten  Operation 
die  Niere  wirklich  mitexstirpirt  wurde;  ich  rechne  diesen  Fall  daher 
auch  nicht  zu  den  Nephrectoraien.  Diese  Operation  wurde  wegen 
Hydronephrose  funfmal  ausgeführt,  dreimal  transperitoneal,  weil  man 
fálschlich  Ovariencyste  diagnosticirt  hatte,  zweimal  retroperitoneal. 

Die  drei  erstgcnannten  Nierenexstirpationen  endeten  letal  an 
Peritonitis  suppurativa.  Von  den  beiden  lumbal  Nephrectomirten 
starb  der  mánnliche  Patient  an  Pyámie  einen  Monat  nach  der 
Operation,  der  weibliche  Patient  wurde  geheilt.  In  einera  Fallewurde 
die  linksseitige  Hydronephrose  in  einer  Hufeisenniere  samnoit  einera 
Stück  Nierenparenchyms  entfemt,  also  Nierenresection  ausgeführt. 

Untersuchen  wir  unsere  Falle  von  Hydronephrose  auf  die  ür- 
sache  der  Erkrankung  hin,  so  fehlte  in  mehreren  Fallen  die  Mog- 
lichkeit,    diese  Ursache    zu    efnaitteln,    da   weder   die   Symptome 
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darauf  hinwiesen,  noch  Exstirpation  des  Sackes  oder  Section  statt- 
fanden,  die  vielleicht  eine  Aufklárung  gcgeben  hátten.  Hierher 
gehoren  die  oben  erwáhnteii  Falle  angeborener  Hydronephrose 
(36  u.  37),  sowie  Fall  38.  Aber  selbsi  das  anatomische  Práparat 
der  exstirpirten  Sackniere,  sowie  die  Section  blieben  einmal  die 
Antwort  auf  unsere  Frage  schuldig  (Fall  41).  Bei  einer  40jáhrigen 
Báuerin,  deren  Abdomen  schon  3 mal  punctirt  worden  war,  diagno- 
sticirte  man  Ovariencyste.  23.  September  1893  Laparotomie. 
Punction  der  Cyste,  Entleerung  mehrerer  Liter  gelbbrauner  Flüssig- 
keit.  Exstirpation  der  Cyste  sammt  der  rechten  Niere.  Keine 
Drainage,  Tod  nach  drei  Tagen  an  eitriger  Peritonitis. 

Li  alien  übrigen  Fallen  fand  sich  dauernder  oder  temporárer 
Verschluss  des  Ureters.  Nicht  immer  liess  sich  der  Grund  hierfür 
mit  Sicherheit  feststellen,  doch  liess  er  sich  ofters  vermuthen.  In 
dem  oben  berichteten  FaJl  40  war  der  aus  der  Blase  entleerte 
Urin  klar  und  frei  von  pathologischen  Beimengungen.  Bei  Katheteri- 
sirung  des  linken  Ureters  entleerte  sich  aber  nichts,  so  dass  wohl 
der  gesammte  Blasenharn  aus  der  rechten  gesunden  Niere  stammte. 
Nach  der  Operation  aber  fand  sich  Eiter  im  Ham.  Nun  trat  wohl 
nach  dem  Katheterisiren  der  Ureteren  leichte  Cystitis  auf,  so  dass 
man  versucht  sein  konnte,  auf  sie  den  Eitergehalt  des  Urins  zurück- 
zufiihren.  Dagegen  spricht  aber  der  weitere  Verlauf.  Nach  der 
Exstirpation  des  hydronephrotischen  Sackes  (im  November)  wurde 
der  Harn  sofort  klar  und  wieder  frei  von  pathologischen  Elementen. 
Bei  Cystitis  hátte  der  Eiter  wohl  noch  angedauert,  da  sie  kaum 
durch  die  Exstirpation  des  Sackes  geheilt  worden  sein  düi-fte.  Viel 
wahrscheinlicher  ist  mir,  dass  durch  den  prall  gefüllten  Sack  (vor 
der  ersten  Operation)  der  Uréter  comprimirt  wurde  und  dass, 
ais  nach  der  Nephrotomie  der  Druck  aufgehoben  war,  der  Uréter 
wieder  wegsam  wurde,  und  so  ein  Theil  des  eitrigen  Cysteninhaltes 
in  die  Blase  gelangen  konnte.  Diese  Eiterbeimengung  musste  aber 
natürlich  im  selben  Augenblick  entfallen,  ais  der  sccemirende  Sack 
exstirpirt  war. 

Vielleicht  handelte  es  sich  auch  hier  um  Klappenbildung,  wie 
in  dem  Fall,  der  Wolfler  seinerzeit  zu  seinen  interessanten  Unter- 
suchungen   über  diesen  Gegenstand  veranlasste^).     Hier  ergab  die 


1)  Archiv  für  klin.  Chir.    Bd.  XXI. 
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genaue  Besichtigung  des  exstirpirten  Cystensackes  ais  ürsache  der 
Hydronephrose  eine  halbmondformige  Klappe,  áhnlich  einer  Aorten- 
klappe,  welche  die  Mündung  des  Harnleiters  gerade  bedeckte.^) 
Ein  andermal  fanden  sich  Anomalien  an  den  Nierengefássen,  die 
wahrscheinlich  ais  ursáchliches  Moment  für  die  Bildung  der  Hydro- 
nephrose in  Frage  kommen. 

Fall  43.  T.  P.,  24Jahre,Caféhauskassirerin.  Eintritt:  6.  December  1886. 
Hat  nié  geboren ;  seit  7  Monaten  Geschwulst  in  der  linken  Baiichhálfte.  Lang- 
sames  Wachsthum  ohne  Beschwerden.  Das  Mádchen  war  leicht  scoliotísch. 
Der  Tumor  wird  ais  Ovariencyste  angesehen.  11.  December  1886  Laparotomie. 
Durch  Puuction  wurden  4^/2  Liter  dünner,  chocoladefarbener  Flüssigkeit  ent- 
leert.  Man  findet,  dass  die  Cyste  von  der  Niere  ausgeht  und  exstirpirt  diese 
daher  mit.  A  ni  13.  December  Tod  an  septischer  Peritonitis. 

üie  gefüllte  Cyste  hatte  die  Grosse  eines  Kinderkopfes.     Am 

oberen  Pol    war    die    obere  Kuppe    (etwa   ein  Drittel)    der   Niere 

erhalten.     Hierher    ziehen  Arteria  und  Vena  renalis.     Letztere   ist 

etwas  anomal,  indem  sie  sich  gabelig  theilt  und  einen  Ast  an  die 

hintere,  einen  an  die  vordere   Piache  der  Niere  sendet  und  so  die 

concave  Kante    der  Niere    umfasst.     Man    findet    ausserdem   noch 

ganz  nahe  dem  unteren  Pol  der  Cyste,  quer  über  den  Uréter  ver- 

laufend  eine  zweite  Vene  und  Arterie.    Die  Vene  war  ein  Ast  der 

Vena  renalis.     Diese   theilte  sich  nahe    der  Cava   in  zwei  gleich- 

starke  Aeste,  deren  einer  direct  zur  Niere  zog,  wáhrend  der  andere 

fast  parallel  zur  Cava  zum  unteren  Pol  des  Sackes  herabging.    Die 

untere  Arterie  zweigte  direct  von  der  Aorta  oberhalb  der  Theilungs- 

stelle  ab.     Der  Uréter,  der  in  seiner  Wandung  wenig  verdickt  und 

durchgángig    war,    ging    etwas    oberhalb    der  Gefásse    aus   dem 

ílydronephrosensack  hervor   (vgl.   die  schematische  Zeichnung  auf 

Taf.  X.)     Die    beiden    accessorischen    Gefásse    (Arterie  und  Vene) 

waren  wohl  nicht  ganz  so  stark,  wie  die  normal  gelagerten;  trotz- 

dem    drángt    sich    aber    die  Vermuthung    auf,    dass  durch  sie  der 

Uréter  comprirairt  wurde.  2)     Dies  ist  um  so  eher  denkbar,  ais  die 

Scoliose    im    unteren  Brusttheil  sinistroconvex  war,    wodurch  viel- 


1)  Fatl  42.  46  jáhrige  Frau.  Seit  5  Jahren  Tumor  im  Abdomen,  rechter- 
seits.  Bisweilen  kolikartige  Schmerzen.  Athembeschwerden.  BiLlroth  und 
Cari  von  Braun  diagnosticirten :  Ovarialcyste.  12.  Juli  1876  Punction. 
Entleerung  von  5  Litern  brauner,  zaher  Flüssigkeit.  Am  18.  Juli  Laparotomie, 
die  zur  Nephrectomie  wurde.  Lister-Verband.  Am  21.  Juli  starb  die  Frau 
an  eitriger  Peritonitis. 

2)  Aehnliche  Falle  sind  sebón  ofters  beschrieben  worden. 
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leicht  bewirkt  wurde,  dass  die  Niere  mit  ihrem  oberen  Pol  etwas 
gehoben  wurde,  sowie  ferner,  da  die  untersten  Lendenwirbel  wieder 
nach  rechts  abwichen,  dass  die  abnorm  abgehende  Arterie  etwas 
mehr  angespannt  wurde. 

Scoliose  (und  zwar  hoheren  Grades)  fand  sich  auch  in  einem 
anderen  Fall  von  Hydronephrose,    welche    intermittirend  auftrat.^) 

Es  handelte  sich  mu  eine  Mjáhrige  Frau,  die  nach  einem  Schüttelfrost 
krampfartige  Schmerzen  in  der  linken  Lende  bekam  (1881).  Damals  auch 
llarnverhaltung  und  Bildung  eines  Tumors,  der  zumal  bei  Bettruhe  zeítweilig 
verschwand.  Man  diagnosticirte  Hydronephrose  und  führte  am  18.  Januar  1895 
lumbale  Nephrectomie  aus.  Keine  Drainage,  die  Wunde  wird  vollig  vernáht. 
Heilung  reactionslos.  Mitte  November  sah  ich  die  Patientin  wieder.  Die  Wunde 
war  vollig  vernarbt.  Die  ürinsecretion  normal,  doch  hat  die  Frau  Schmerzen 
in  der  rechten  Seite.  Hier  íindet  man  die^Niere  deutlich  palpabel,  aber  nicht 
beweglich.  Die  Patientin  schnürt  ihre  Rocke  sehr  eng  zu,  was  im  Verein  mit 
der  starken  dextroconvexen  Scoliose  zur  Senkung  der  rechten  Niere  geführt  hat. 

Der  Tumor,  eine  Hydronephrose  der  linken  Niere,  wog  IY2  Kilogranim. 
Das  Nierenparenchym  kaum  ^¡2  Ctm.  dick.  Der  Uréter  war  rabenfederkieldick, 
mit  engem  Lumen,  aber  durchgángig.  Er  verlief  vom  unteren  Pol  der  Hydrone- 
phrose bis  zu  der  Stelle,  wo  er  bei  der  Operation  durchtrennt  wurde  nach  auf- 
wárts,  um  dann  -im  Bogen  nach  abwarts  sich  za  wenden.  Im  aufsteigenden 
Stück  war  er  bindegewebig  fest  am  Sack  fixirt.  Erst  nach  Losung  dieser 
Adhasionen  konnte  sich  der  Urin  aus  der  Hydronephrose  entleeren.  Aller 
Wahrscheinlichkeit  nach  war  die  Niere  etwas  beweglich  und  sank  beim  Gehen 
und  Stehen  etwas  herab,  wodurch  der  Uréter  an  seiner  Umbiegungsstelle  (nach- 
dem  sich  diese  einmal  gebildet  hatte)  oder  vielleicht  schon  am  Ursprung  noch 
mehr  abgeknickt  wurde,  wáhrend  die  Knickung  bei  Bettruhe  sich  verminderte, 
indem  die  Niere  wieder  an  die  nórmale  Stelle  zurücksank.  Ob  hier  aber  die 
Beweglichkeit  der  Niere  die  Hydronephrose  bedingte  oder  nicht  eher  die 
Hydronephrose  die  Beweglichkeit  in  Folge  des  vermehrten  Gewichts,  will  ich 
dahingestellt  sein  lassen.  In  einem  anderen  Fall  (47  s.  unter  Ren  mobilis)  war 
sicher  die  Hydronephrose  das  Primare.  Die  starke  Skoliose  mag  wohl  auch  zur 
Verstarkung  der  Abknickung,  sowie  zur  Verdrangung  der  Niere  aus  ihrem  Bett 
beigetragen  zu  haben. 

Einmal  liess  sich  die  Entstehung  der  Hydronephrose  auf  tem- 
perare Steinbildung  zurückführen.  Nach  dem  Abgang  der  Steine 
entleerte  sich  anfangs  die  Cyste,  spáter  aber  blieb  sie  dauemd 
bestehen,  obwohl  keine  Concremente  mehr  zu  finden  waren.  „Hier 
musste  nach  dem  ganzen  Befunde  angenommen  werden,  dass  der 
kindskopfgrosse  Sack  divertikelartig  den  sonst  durchgangigen  Uréter 
komprimirte,"  sagf  Wolfler  (s.  oben  Fall  39). 

>)  Erscheiot  ausñihrlich  beschríeben  von  Zimiuermann. 
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Haben  wir  bisher  gesehen,  dass  der  Verschluss  des  Ureters 
am  Nierenbecken  oder  in  seinem  weiteren  Verlauf  sich  fand,  so 
gibt  der  náchste  Fall  ein  Beispiel  für  den  Verschluss  ara  Ostíum 
vesicale. 

Fall  45.  Johann  A.,  42  Jahre  alt,  Buchhalter.  Eintritt:  24.  Juni  1889. 
Aus  gesunder  Familie,  acquirirte  1869  Lúes.  1882  spürte  er  beim  Heben  eincr 
schweren  Last  plotzlich  ein  Stechen  in  der  rechten  Nierengegend.  Sofort  da- 
nach  war  der  Urin  blutig  und  enthielt  auch  grossere  Gerinnsel.  Patient  lag 
einen  Monat  zu  Bett.  Yon  Zeít  zu  Zeit  trat  seitdem,  zumal  nach  síarkeren 
Anstrengungen  Blut  im  Harn  auf.  Eine  Carlsbader  Cur  war  ohne  Erfolg.  So 
blieb  es  durch  6  Jahre.  1888  trat  rechts  im  Bauch  ein  Tumor  auf,  knapp 
unter  dem  Rippenbogen.  Die  Beschwerden  nahmen  zu.  Schmerzen,  die  ven 
der  Blase  gegen  die  Geschwulst  uud  gegen  den  Oberschenkel  ausstrahlten. 
Anfangs  wuchs  der  Tumor  langsam  und  mehr  nach  unten,  spater  schneller 
und  gegen  die  Míttellinie  hin.  Man  fand  bei  dem  kráftigen,  gut  aussehenden 
Mann  das  Abdomen  stark  aufgetrieben.  Von  der  Lcberdámpfung  durch  eine 
handbreite  Zone  gedámpfttympanitischen  Schalls  getrennt  bestand  Dampfung 
bis  zum  Darmbeinkamm.  An  zwei  Stellen,  oberhalb  und  unterhalb  des  Nabels, 
Fluctuation.  Der  Tumor  ist  palpatorisch  nicht  genau  abzugrenzen.  Starke 
Druckempfindlichkeit.  Im  Harn  etwas  Eiweiss,  Indican,  Eiterzellen  und  Bac- 
terien.  Man  diagnosticiiie  rechtsseitige  líydronephrose  und  injicirte  am 
26.  Juni,  nach  Punction  und  Entleerung  von  5  Litern  eitriger  Flüssigkeit, 
Jodoformglycerin.  Der  bisher  alkalische  Urin  wurde  sauer,  enthielt  Jod  und 
viel  Eiweiss.  Am  9.  Juli  wurde,  da  der  Tumor  die  frühere  Grosse  wieder  er- 
reicht  hatte,  die  lumbale  Nephroctomie  ausgeführt.  Der  Knabe  starb  am 
23.  Juli  an  Pyámie  (starke  Eiterung  der  Wundhohle,  metastatische  Abscesse 
in  den  Lungen). 

Der  Uréter  zeigte  sich  fingerbreit.  In  der  Blase  fand  man  nahe  der 
rechten  Uretermündung  ein  etwa  taubeneigrossesPapillom,  darunt^r  ein  hasel- 
nussgrosses,  an  der  rechten  Seitenwand  zwei  kleinere,  alie  mit  eineir  dunnen 
Schicht  von  Phosphaten  bedeckt.  Der  Tumor  hat  aller  Wahrscheinlichkcit 
nach  den  Uréter  (wenigstens  zeitwcilig)  verschlossen  und  so  zur  Harnstauung 
im  Uréter  und  Nierenbecken  gefuhrt.  Ebenso  dürfte  die  Hamaturie  auf  das 
Papillom  zu  beziehen  sein.  Bei  der  Operation  fand  man  den  Inhalt  der  Hydro- 
nephrose  vereitert,  wahrscheinlich  durch  aufsteigendelnfection  von  derBIaseaos. 

Der  letzte  Fall  von  Hydroncphrose  endlich  betraf  ein  Indivi- 
duum,  das  mannigfache  Hemmungsbildungen  zeigte.  Es  war  ein 
28jáhriger  Arbeiter,  bei  dem  Hypospadie,  rechtsseitiger  Kryptor- 
chismus  und,  wic  sich  bei  der  Operation  ergab,  eine  Hufeisen- 
niere  fand. 

Fall  46.  1883  trat  unter  Schmerzen  ein  entepeigrosser  Tumor  aaf. 
1890  wurden  die  Schmerzen  kolikartig,  dauerten  bis  zu  2  Stunden,  der  Tumor 
wuchs  rascher.    Er  sass  in  der  linken  Bauchhalfte,   war  respiratorisch  nicht 
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verschieblich,  glatt,  fluctuirend,  und  ragte  etwas  nach  recht^  über  die  Median- 
linie.  Der  Tumor  liegt  retroperitoneal.  Spaltung  des  Mesocolon.  Die  nun 
vorlíegende  Cyste  worde  punctirt;  man  entleerte  éinen  Liter  chocoladefarbener 
Flüssigkeit.  Um  die  Cyste  ausschalen  zu  konnen,  musste  in  Nabelhohe  noch 
ein  Querschnitt  durch  die  Bauchdecken  nach  links  gemacht  werden.  Man 
fand,  ais  man  die  Cyste  aufschnitt,  dass  sie  von  dem  erweiterten  Nierenbecken 
gebíldet  war.  Innig  mit  ihr  verwachsen  fand  man  eine  zweite  Cyste,  die  sich 
sehr  schwer  loslosen  liess.  Ais  man  bis  zur  Niere  vorgedrungen  war,  erkannte 
man,  dass  eine  Hnfeisenniere  vorlag.  Man  trug  nun,  um  die  Cyste  entfemen 
zu  konnen,  einen  Theil  der  Nierensubstanz  mit  dem  Thermokauter  ab.  Starke 
Blutung  aus  dem  Nierenparenchym.  Um  diese  zu  stillen,  wurden  um  die 
Mitte  der  Hufeisenniere  drei  Ligaturen  angelogt,  und  durch  diese  die  Niere 
vorsichtig  zusammengezogen.    Jodoformgazestreifen,  partielle  Naht. 

Nach  der  Operation  war  der  Patient  stark  collabirt,  erholte  sich  aber 
nach  der  Dan'eichung  von  Analepticis.  Spontan  ging  Urin  nur  in  spárlicher 
Menge  ab,  auch  mit  demKatheter  konnten  nur  etwa  100 Ccm.  trüben,  dunklen 
llames  entleert  werden ;  es  bestanden  Schmerzen  im  Unterleib.  Am  29.  Mai 
Entfernung  des  Jodoformgazestreifens,  der  mit  ciner  dünnen,  blutig  gefarbten, 
nicht  deutlich  nach  Urin  riechenden  Flüssigkeit  getránkt  war.  Am  30.  Mai 
0,004  Gr.  Pilocai'pin.  Starke  Schweisssecretion ,  trotzdem  Nachts  Delirien. 
Am  31.  wurde  in  Narkose  der  Bauch  wieder  geoffnet  und  zwei  der  um  die 
Niere  liegenden  Ligaturen  entfernt.  Noch  in  derselben  Nacht  starb  der  Patient. 

In  einer  hinter  dem  Peritoneum  und  zwar  dem  ausgezogenen  Mesenterium 
der  Flexura  sigmoidea  gelegencn  Hohle  lag  die  Niere  mit  nach  links  und 
vorne  geríchtetem  Becken.  Sie  war  von  missfarbigem,  urinos  riechendem  Eiter 
theilweise  umspült.  Am  oberen  und  linken  Rand  fand  sich  eine  breite,  theil- 
weise  noch  ais  verschorft  erkennbare  Abtrennungsfurche ,  um  den  unteren  Pol 
der  Niere  und  das  Becken  eine  Seidenligatur  gezogen,  aber  nicht  straff  an- 
gezogen. 

Der  Tod  erfolgte  an  Urámie.  Da  der  linke  Uréter  undurchgángig,  in 
feine  Strange  reducirt  war,  kann  man  nicht  wohl  annehmen,  dass  die  Ex- 
stirpation  der  Hydronephrose  an  sich  die  Uramie  bewirkt  hátte.  Viel  wahr- 
scheinlicher  ist  es,  dass  die  Abtragung  einer  Partie  secretionsfahigen  Nieren - 
parenchyms  im  Verein  mit  den  um  die  Niere  gelegten  Ligaturen,  die  ja  gewiss 
einen  weiteren  Theil  von  Nierengewebe  in  der  Secretion  behinderten,  das  Auf- 
treten  der  Urámie  bewirkten. 

ünter  den  Hülfsmitteln  zur  Diagnostik  der  chirurgisch  wichtigen 
Nierenerkrankungen  spielt  der  Katheterismus  der  üreteren 
eine  grosse  Rolle.  Obwohl  schon  Simón  ihn  nach  Dilatation  der 
ürethra  unter  Leitung  des  Fingers  ausgefíihrt  hat,  wurde  er  an 
Billroth's  Klinik  erst  geübt,  ais  Pawlik  seine  Methode  ange- 
geben  hatte.  Nach  ihm  (und  meist  von  ihm  selbst)  wurde  7  Mal 
der  Katheterismus  versucht,  er  gelang  aber  nur  6  MaL     Er  miss- 
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lang  (Fall  6)  dem  Erfinder  selbst  1  Mal.  Damals  war  übrigens 
der  Harnbefund  normal,  es  hátte  sich  also  nur  um  die  Feststellung 
der  Thatsache  gehaiidelt,  ob  die  zweite  Niere  überhaupt  secemirt 
oder  nicht.  Ein  zweites  Mal  gelang  die  Sondiruiig  nicht,  ais  man 
sie  unter  Leitung  des  Cystoskops  aiisführen  woUte  (Fall  21),  doch 
ergab  schon  die  Endoskopie  der  Blase,  aus  welchem  Uréter  der 
Eiter  floss.  Die  übrigen  Falle  vertheilen  sich  auf  3  Pyonephrosen, 
1  Hydronephrosc,  eine  IJreteríístel  und  1  Adenom  der  Niere.  ^) 

Einmal  wiirde  erst  nach  der  Operation  (Incisión  einer  Pyo- 
nephrose:  Fall  29)  sondirt,  uní  die  Durchg¿Lngigkeit  der  Ureteren 
zu  prüfcn.  Bei  den  andern  Pyonephrosen  (beide  links)  entleerte 
sich  auf  der  kranken  Seite  kein  Harn,  doch  fand  man  1  Mal  einen 
Eiterpfropf  im  Schnabel  des  Katheters.  Der  Urin  der  andem  Seite 
war  1  Mal  normal,  1  Mal  enthielt  er  Eiweiss  in  Spuren. 

Auch  in  den  andern  Fallen  fand  man  stets  eine  Differenz 
zwischen  rechts  und  links,  aus  der  man  in  der  Diagnose  des 
Sitzes  der  Erkrankung  bestárkt  werden  konnte.  Es  entleerte  sich 
námlich  kein  Urin  (Fall  40,  17)  oder  nur  sehr  wenig  (Fall  1) 
aus  der  kranken  Seite,  wáhrend  der  Harn  der  andern  Niere  sich 
ais  nonnal  herausstellte.  Wenn  diese  günstigen  Resultate  auch 
die  Vortheile  der  Methode  erkennen  la^sen,  so  muss  man  doch 
andererseits  die  Bedenken,  die  IsraeP)  erhoben  hat,  ais  vollig 
begründet  anerkennen.  Zumal  da  dem  Erfinder  die  Sondirung 
nicht  immer  gelungen  ist,  erscheint  es  rathsam,  die  Anwendung 
derselben  auf  ein  Miuimum  zu  beschranken. 


YUI.   Ben  mobilis. 

Zu  den  peinlichstcn,  wenn  auch  nicht  gerade  immer  gefáhr- 
lichen  Erkrankungen  der  Niere  gehort  die  Lageveránderung  des 
Organs,  die  man  ais  Wandernicre  bezeichnet.  Ihre  Háufigkcit  ist, 
wie  Herczel^)  hervorhebt,  in  den  letzten  Dezennien  entschieden 
in  stetiger  rascher  Zunahme  begiiffen.  Ohne  die  Thatsache  leugncn 
zu  woUen,  dass  Wanderaiere  jetzt  ofter  beobachtet  wird  ais  friiher, 


1)  Bei  Mánnern  wurde  Ureterkatheterismus  gar  nicht  versucht. 

2)  1.  c.  S.  348  ff. 

8)  üeber  die  operative  Fixation  der  Wandemiere.    Wiener  med.  Wochen- 

schrift.  1892. 
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glaube  ich  doch,  dass  das  nur  darauf  zurückzufü^ren  ist,  dass 
man  sie  jetzt  ofter  diagnosticirt,  die  Beschwerden,  welche  durch 
sie  hervorgerufen  werden,  auf  die  richtíge  ürsache  zurückführt. 
Ferner  ist  auch  nicht  zu  vergessen,  dass  die  guten  Erfolge  der 
operativen  Behandlung  dieses  Leidens  die  Patienten  veranlassen, 
eher  die  Klinik  aufzusuchen  (von  wo  aus  ja  die  meisten  Beob- 
achtungen  veroffentlicht  werden);  geradeso  wie  die  trefflichen  Re- 
sultate  der  Bassini'schen  Radicaloperation  bei  Inguinalhernien 
viel  mehr  Falle  zur  Beobachtung  bringen  ais  friiher,  ohne  dass 
man  desshalb  annehmen  konnte,  dass  dieses  Leiden  jetzt  háufiger 
wáre  ais  früher. 

Die  Wandemiere  findet  sich  v  orwiegend  (85 — 90  pCt.)  bei 
Frauen.  ünsere  9  Falle  betrefifen  dementsprechend  auch  nur  weib- 
liche  Patienten.  Dem  Alter  nach  standen  die  meisten  (fünf)  zwischen 
20  und  30  Jahren,  die  anderen  waren  álter.  Man  konnte  nim 
darán  denken,  dass  das  Leiden  bei  diesen  früher,  also  schon  in 
den  Zwanziger  Jahren  aufgetreten  wáre ,  das  liess  sich  aber  in 
keinem  Fall  nachweisen.  Stets  war  die  rechteNiere  beweglich, 
was  ebenfalls  den  statistischen  Angaben  entspricht,  nach  denen 
diese  Niere  ungeíáhr  15  Mal  háufiger  betroffen  wird  ais  die  linke. 

Die  átiologisch  ais  besonders  wichtig  hervorgehobenen  Moraente 
(Wochenbett,  Lageveránderungen  der  tíenitalien,  Einfluss  der  Klei- 
dung)  lassen  sich  auch  in  unseren  Fallen  nachweisen.  Fast  alie 
Frauen  hatten  geboren^),  drei  sogar  ofters.  Eine  von  diesen  hatte 
eine  ZwiUingsgeburt  und  spáter  einen  Zwillingsabortus  überstanden, 
wobei  gewiss  durch  die  starke  Ausdehnung  des  Abdomens  die 
Fixationen  der  Niere  gedehnt  wurden,  um  nach  dem  Aufhoren  der 
Spannung  um  so  mehr  zu  erschlaffen.  Die  meisten  Kranken  ge- 
horten  der  arbeitenden  Klasse  an,  dürften  also  wáhrend  des  Wochen- 
betts  keine  zureichende  Pflege  genossen  haben,  eine  von  ihnen 
hatte  noch  dazu  einen  2  Monate  dauemden  Puerperalprocess  durch- 
gemacht.  Bei  der  oben  erwáhnten  Frau  entwickelte  sich  nach 
dem  Zwillingsabortus  ein  Prolapsus,  bei  einer  andeni  bestand 
Myoma  uteri.  Nur  bei  einer  Patientin  dürfte  das  Schniiren  (ira 
engeren  Sinn  ais  Druck  des  Mieders  auf  die  Leber)  in  Frage 
kommen  (Fall  48),  bei   den   übrigen  hat  nur  der  Zug  der  um  die 


9  Nur  bei  eioer  fehlt  darüber  eine  Aogabe, 
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Hüfte    gcbundenen  Rocke,    raeist    verbunden    mit  schwerer   Arbeit 
(Taglohnerin,  Bauerin,  Fabriksarbeiterin)  wirken  konnen. 

Wáhrend  es  sich  8  Mal  um  eine  pathologisch  nicht  verándcrte 
Niere  handelte,  fand  sich  in  einera  Fall  in  der  Wanderniere  cine 
Hydronephrose.    Es  war  die  Patientin,  welche  an  Myoraa  uteri  litt 

Fall  47.  M.  D.  H.,  37  Jahre  alt,  Náherin.  Eintritt:  30.  Juli  1894. 
Wegen  des  Myoms  wuide  sie  P/2  Jahre  zuvorim  María- Theresia-Frauenhospital 
operirt.  (Retroperitoneale  Stielversorgang  nach  Chrobak).  Heilung  perprimam. 
Seítdem  hatte  die  Frau  oft  Schmerzen  in  der  rechten  Bauchseite,  gleichzeitíg 
traten  Magenbeschwerden  auf.  Sie  wiirde  appetitlos,  erbrach  oft  und  magerte 
stark  ab.  Ihre  Beschwerden  wurden  so  unertráglich,  dass  sie  selbst  zur  Opera- 
tion  drángte.  Man  fand  eine  leichte  Verbreiterang  der  Herzdámpfung  und 
accentuirten  zweitenAortenton,  sonst  aber  nichts  Bedenkliches.  Der  beweglíche 
Tumor  ini  Abdomen  rechts  wurde  ais  Wanderniere  gedeutet.  Am  1.  August: 
Nephrorhaphie.  Bei  der  Naht  ging  ein  Nadelstich  etwa  IV2  Ctm.  tief  íns 
Parenchym;  sofort  kam  eine  ziemliche  Menge  Urins  in  dünnem  Strahl  aus  der 
Stichoffnung,  so  dass  man  eine  ziemlich  bedeutende  Erweiterung  des  Nieren- 
beckens  aaf  Kosten  des  Parenchyms  annehmen  musste.  Ais  die  Naht  geknüpft 
war,  floss  nichts  mehr  ab.  Die  Blutung  war  minimal. 

Etwa  3Y2  Stunden  nach  der  Operation  bemerkte  man,  dass  der  Verband 
mit  Blut  getránkt  war.  Die  Patientin  war  blass,  der  Puis  schwach.  Man 
brachte  sie  sofort  auf  den  Operationstisch,  entfemte  (ohne  Narcose)  die  Blut- 
coagula,  fand  aber  nur  einige  ganz  kleine  Gefasslumina  blutend,  die  man 
ligirte.  Ausserdem  noch  Tamponade  mit  klebender  Jodoformgaze.  Im  Bett 
wurde  die  Patientin  dann  mit  heissen  Tüchern  bedeckt,  Analéptica,  Autotrans- 
lusion  etc.,  —  alies  umsonst,  6Y2  Stunden  nach  der  Operation  starb  die  Frau 
doch  an  Herzlahmung. 

Die  Obduction  ergab:  Starke  Hypertrophie  des  linken  Herzventrikels, 
Klappen  intact;  leichte,  fettige  Degeneration  des  Herzmuskels.  Rechts- 
seitige  Hydronephrose  mit  nephritischen  Veránderungen  in  der  ver- 
schmalertcn  Rindensubstanz.  Linke  Niere  klein,  gesund.  Der  rechte  Uréter 
(von  der  Myomoperation  her)  im  Beckenantheil  in  einer  Ausdehnung  von  5  Ctm. 
durch  Seidennahte  bis  auf  ein  ganz  minimales  Lumen  verengt,  über  dieser 
Stelle  auf  Fingerdicke  ausgedehnt. 

Hier  hatte  die  durch  die  Náhte  bedingte  Verengerung  des  Ureterlumens 
zu  Hydronephrose  geführt  und  diese  wieder  hatte  wohl  die  Entstehung  der 
Wanderniere  zur  Folge,  denn  vor  der  Myomoperation  waren  keine  darauf  hin- 
deutenden  Symptome  vorhanden.  Gleichwohl  dürften  die  oben  erwahnten 
átiologischen  Momente  hierbei  auch  mitgewirkt  haben,  denn  wenn  Hydro- 
nephrose allein  die  Entwicklung  eines  Ren  mobilis  bedingte,  koDDte  man  nicht 
so  viele  Hydroneph rosen  ohne  diese  Begleiterscheinung  finden;  ja  meist  ist  es 
erst  die  Wanderniere,  die  durch  Ureterknickung  die  Hydronephrose  bewirkt. 
Die  Hydronephrose  hat  aber  auch  weiterhin  «ur  hochgradigen  Hypertrophie 
und   dann   fettigen  Degeneration   des   linken  Ventrikels   geführt.    Diese   war 
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wiederum  die  náchste  Todesursache ;  denn  oliiie  diese  Erkrankung  dos  líerzens 
bátie  die  Anámie,  welche  darch  die  yerhaltnissmássig  nícht  sehr  starke  Nach- 
blutung  verursacht  wurde,  kaum  so  gefahrlich  werden  konnén.  Bedenkt  man 
aber  diesen  Umstand,  so  kommt  man  zu  der  Ueberzeugung,  dass  die  Palien tin 
wohl  jedem  lánger  dauernden  operativen  EingrifT  erlegen  wáre ;  man  darf  also 
aiich  nicht  annehraen,  dass  die  Kranke  etwa,  hátte  man  rechtzeitig  die  Hydro- 
nephrose  erkannt,  durch  eine  Nephrectomie  hátte  gerettet  werden  konnen. 

Von  den  Symptomen,  welche  durch  die  Wanderniere  hervor- 
gerufen  werden,  sind  die  Schmerzen  oft  in  der  Nierengegcnd 
localisirt  und  strahlen  von  hier  gegen  die  Inguinalgegend  aus,  sie 
sind  bisweilen  krampfartig  und  nehraen  besonders  bei  Bewegungen 
an  Intensitat  zu  (7  Falle);  oft  werden  sie  aber  von  den  Kranken 
in  der  Magengegend  enopfunden  (Fall  55).  Die  Magensymptome 
(besonders  Appetitlosigkeit,  Erbrechen)  treten  ja  auch  oft  so  in  den 
Vordergrund,  dass  die  Patienten  lange  Zeit  hindurch  ais  magen- 
krank  betrachtet  werden.  üazu  kommt  bisweilen  starke  Ab- 
magerung  (bei  uns  bloss  4  Falle),  so  dass  nicht  selten  die  Dia^ose 
auf  Carcinoma  ventriculi  gestellt  wird.  Bei  zwei  unserer  Patienten 
war  dies  der  Fall.  Es  wurde  daher  Laparotomie  gemacht  und 
einmal  die  Niere  exstirpirt^),  das  andero  Mal  die  Niere  transperi- 
toncal  angeheftet^).     Beide  Male  erfolgte  der  Exitus  letalis. 

Hambeschwerden  bestanden  nur  in  cinem  Fall,  wo  nach 
starkcren  Bewegungen  die  Diurese  crschwert  war,  glcichzcitig  traten 
Oedeme  an  den  Beinen  auf,  auch  bestand  Obstipation.  (Fall  50. 
Es  handelte  sich  um  einc  23jáhrige  Báuerin.  Seit  11  Monaten 
leidcnd.     Nephrorhaphic  am  5.  December  1892.) 

Betrachten  wir  nun  die  bei  Ren  mobilis  moglichcn  operativen 
Eingriffc,  Nephrectomie  und  Nephrorhaphic,  so  findcn  wir  nur  ciñen 
Fall  von  Nicrenexstirpation  (s.  oben  Fall  48).  Der  todtlicho  Aus- 
gang  erfolgte  an  eitriger  Peritonitis,  ist  also  freilich  nicht  auf 
Rcchnung  derMethode  zu  setzen,  denn  die  Peritonitis  hátte  ebenso- 
gut  nach  blosser  Probeincision  auftreten  konnen.  Die  Operation 
wurde  ausgeführt,  ehe  die  Hahn'sche  Nephrorhaphic  bekannt  ge- 

O  Fall  48.  28jábrige  Frau,  seit  5  Jahren  krauk.  Gewicht  mit  den 
Kleidern  271/2  ítgl.  Tod  an  Peritonitis  purulenta.  Von  Billroth,  Wiener 
med.  Wocbenschr.  1884,  kurz  erwáhnt. 

2)  Fall  49.  48j^irige  Báuerin,  seit  8  Jahren  Magenbescbwerden.  4.  Sep- 
tember  1893  Laparotomie.  Pylorus  nicht  erkrankt.  Dagegen  besteht  Wander- 
niere. Diese  wurde  durch  eine  Nath,  welche  durch*s  Parenchym  ging  an  die 
Bauchdecken  der  Mesogastrium  (etwa  in  der  vorderen  Axillarlinie)  fixirt 
(Báuschchennaht).     Tod  nach  12  Tagen  an  eitriger  Peritonitis. 

Archiv  fBr  klin.  Chirurgie.   62.  Bd.   Ueft  4.  50 
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worden  war,  sonst  wárc  es  wohl  richtiger  gewesen,  nicht  zu  exstir- 
piron,  sondern  nach  Vcrschluss  der  Bauchhohlo  in  typischcr  Weise 
die  Niere  anzuhcften.  Dies  wáre  auch  in  dem  zweitcn  oben  er- 
wiihnten  Fall  (49),  in  dem  die  Diagnose  auf  Pyloruscarcinom 
gestcilt  war,  indicirt  gewesen,  da  die  Fixirung  mit  einer  einfachen 
Naht  von  der  Bauchhohle  aus  kaura  von  Erfolg  begleitet  gewesen 
wáre.     Auch  hier  erfolgte  der  Tod  an  Peritonitis  suppurativa. 

Unter  den  übrigen  7  Fallen  typisch  ausgefíihrter  Nephrorhaphie 
findet  sich  nur  ein  Todesfall  (47),  und  auch  dieser  darf,  wie  ich 
oben  ausgeführt  habe,  nicht  der  Methode  zur  Last  gelegt  werden. 
Dio  restirenden  6  Falle  von  Wanderaiere  wurden  durch  die 
Nephrorhaphie  dauenid  geheilt.  Interessant  ist,  dass  Billroth 
sclbst  die  Nephrorhaphie  (wenigstens  an  der  Klinik)  niemals  aus- 
geführt hat. 

Die  Fixirung  geschah  5  Mal  mit  Spaltung  der  Capsula  renis 
propria  (ohne  Resection)  (Fall  50,  s.  oben). 

Fall  51.  46jáhrige  Fabriksarbeiterin.  Seit  melireren  Jahren  leideníí, 
seit  2  Jahren  zu  schwerer  Arbeit  unfahig.  Tumor  sehr  beweglich,  beim  Pal- 
piren  schmerzlos.    Am  16.  September  1893  Nephrorhapie. 

Fall  52.  24  Jahre  alt.  Kochin.  Vor  3  Jahren  Geburi,  Puerperalprocess. 
Danach  Schmerzen  in  der  rechten  Seite,  die  seit  Marz  1890  starker  sind. 
20.  Juli  1894  Nephrorhaphie.  Seit  der  Operation  hat  sie  um  14  Kilogramm 
zugenommen. 

Fall  53.  30  Jahre  alt,  Stickerin.  Zwillingsgeburt  vor  6 Yo  Jahren,  vor 
5^2  Jahren  Geburt,  vor  4  Jahren  Zwillingsabortus.  Seither  Prolapsus  uteri. 
Erst  im  Juli  1895  liess  sie  sich  ein  Pessar  geben.  Nun  wurde  auch  die 
Wanderuiere  bemerkt.    Nephrorhaphie  3.  September  1895. 

Hierher  gehorte  auch  noch  Fall  47  (s.  oben). 

Zweimal  wurde  auch  die  Resection  der  Capsula  propria  in 
eiuer  Breite  von  4  bis  5  Ctm.  ausgeführt. 

Fall  54.  53jáhrige  Taglohnersfrau.  Seit  4  Jahren  beweglicher  Tumor 
im  Bauch;  sehr  schmerzhaft.  19.  September  1892  Nephrorhaphie.  Die  Frau 
ist  jetzt  geistesgestort,  so  dass  ihre  Angaben  nicht  verlasslich  sind,  doch 
wurde  von  Anderen  constatirt,  dass  die  Niere  fix  ist. 

Fall  55:  30jáhrige  Kochin.  Seit  etwa  einem  Jahr  Magensymptome, 
auch  Erbrechen;  niemals  Harnbeschwerden.  Nephrorhaphie  19.  Juli  1894. 
Seither  keine  Beschwerden,  die  Niere  ist  fix.    Patientin  hat  abermals  geboren. 

Stets  wurde  die  Niere  mit  dem  früher  fúr  die  Nephrectomie 
angegebenen  Schnitt  freigelegt,  die  Fettkapsel  wurde  stumpf  ge- 
spaltcn,    die    Capsula    propria    auf   einer    Hohlsonde.     Ais  Naht- 
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material  wurdc  stets  Seidc  verwcndct,  ohnc  dass  sich  iible  Folien 
davon  gezeigt  hátten.^)  Die  Zahl  der  Náhtc  war  wcchselnd 
(zwischen  3  und  9) ,  je  nachdem  Náhtc  angelegt  wiirden,  die  beidc 
Kapselránder  und  Parenchym  fassten,  oder  Náhte,  die  den  hinteren 
Kapselrand  und  das  Parenchym  an  die  Vorderfláche,  den  vordercn 
Kapselrand  an  den  lateralen  Rand  des  M.  quadratus  lumborum 
fixirten.  Die  Wunde  wurde  niemals  voUig  verschlossen,  sondern 
stets  drainirt,  entweder  bloss  mit  einera  Jodoformgazestreifen  oder 
auch  mit  einem  Drain.  Diese  wurden  bald  entfernt,  die  Wunde 
heilte  meist  rasch.  Trotz  der  Drainage  brauchten  unsere  Patienten 
kaum  lánger  dauemde  Bettruhe  ais  die  Herczel's,  der  nicht 
drainirt,  námlich  ca.  4  Wochen.  Eine  Frau  verliess  schon  nach 
4  Wochen,  die  meisten  nach  5  Wochen,  nur  eine  nach  6  Wochen 
geheilt  das  Spital.  Die  seit  der  Operation  verflossene  Zeit  ist 
wohl  nicht  sehr  lang,  doch  glaube  ich,  dass  man  in  den  meisten 
Fallen  schon  von  dauerndem  Erfolg  sprechen  kann;  gewiss  in 
2  Fallen,  wo  die  Heilung  seit  3,  resp.  3Y2  Jahren  andauert. 
Ich  glaube,  dass  auch  unsere  Resultate  ermuthigen  dürfen,  die 
Ncphrorhaphie  ofters  ais  bisher  auszuführcn,  wcnn  die  anderen, 
doch  immerhin  ungefáhrlicheren  Mittel  im  Stich  gelassen  haben. 
Wenn  wir  nun  kurz  noch  dieEndresultate  aUer  Operationen 
zusammeníassen ,  so  ergiebt  sich,  dass  von  den  30  Patienten, 
welche  die  Klinik  gebessert  oder  geheilt  verliessen,  heute  nur 
noch  18  sicher  am  Leben  sind;  5  sind  verschollen,  doch  ist  einer 
von*  ihnen  (unvollstándig  entferntes  Sarcom)  wohl  ais  verstorben 
anzusehen.     Die  Ueberlebenden  gruppiren  sich  in  folgender  Weise: 


Art  der  Erkrankung: 

Zahl 

Zeitdauer  seit  der  Operation. 
(Jahre). 

Tumoron  (Struma  1,  Adenocaro.2) 

Uretervcrletzungen 

Pvonephrosen 

3 
2 
3 
2 
2 
6 

3,  2S/„  1 
3V2.  2 

12,  V4,  V2 
5,4 

9V„  1 

31/-.  3.  21/...  11/...  11/..  IL 

Perínephrit.-Processe 

Hvdronephrosen 

Ren  mobilis 

"                 '   /Z7       ;         /i57    -   ¡-¿1    -    r¿7       i'¿ 

*)   Nur  in   einem  Falle  (51)   stiessen   sich   die  Ligaturen  successive  ab, 
desshalb  blieb  lange  eine  Fistei  bestehen. 

50* 
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Dio  7  Vcrstorbenen  siud  aus  folgeudor  Tabelle  crsichtHch: 


Alt  der  Erkrankung 


Zeit  nach  der 
Operation 


Todesursache 


1  Adenom 

1  Myxosarcom 

I  Adenocarc.  (unvoUst.  entfernt) 

1  Sarcom 

1  Nierenstnima 

1  Fibrolipoma  caps,  adipos.     .  . 


1  Nierentuberculose 


1  Jahr 
IY2  «Jahro 

2  Monate 
1/2  Jahr 
V2  Jalir 
2  Jahre 

9Y2  Monate 


Tbc.  pulmonum 
Abzehrung  (Recidive?) 

Recidiv 

Recidiv  (?) 

Marasmus  senil is  (?) 

(72  Jahre  alt) 


Erklarung  der  Ábbilduugeii  anf  Taf.  X. 

Fig.  1.   Struma  siiprarenalis  (Fall  12)  bel  schwacher  Vergrossening. 
Fig.  2.   Hydronephrose   bel  Gefássanomalien   und  ScoHoso  (Fall  43)  (sche- 
matisch). 

a.  Punctionsoffnung. 

V.  Vena  cava. 

A.  Aorta. 

W.  Wirbelsáule  (punctirt). 


XXXI. 

Pathologie  und  Therapie  der  Harnabscesse. 

Yon 

Dr«  ^.  Eilpowskl, 

Freiburg  i.  Br. 

(Fortsetzung  zu  Seite  700.) 


Den  Gonococcus  ais  Vorláufer  benutzend,  schreiten  wir  jetzt 
weiter  hiñan  zur  Betrachtung  der  blennorrhoischen  Entzündung  der 
Próstata  und  Blase. 

Die  Anatomie  dieser  Organe  und  deren  Umgebung,  und  davon 
abhángig  die  Abscessentwickelung  in  ihnen  ist  so  zusammengehorig, 
dass  eine  gemeinsame  Besprechung  von  Vortheil  sein  dürfte.  Die 
gesonderte  Darstellung  von  derjenigen  der  Pars  caveniosa  und 
membranácea  findet  ihre  entschuldigende  Begründung  in  der  voUigen 
ünabhángigkeit  dieser  Abschnitte  von  einander  in  Bezug  auf  Ana- 
tomie und  Pathologie. 

Wenn  man  nach  His  (58)  Blase  und  Hamrohre  von  vom  her  der 
Lánge  nach  aufschneidet,  so  erscheint  die  Grenze  beider  Bildungen 
durch  einen  ringformigen,  hcrvortretenden  Wulst  bezeichnet,  den  die 
neue  ííomenclatur  den  Annulus  urethrae  Vesicae  nennt.  Je  muskel- 
kráftiger  die  Blase  und  je  stárker  contrahirt  sie  ist,  um  so  kráftiger 
tritt  auch  der  Ringwulst  hervor,  der  den  Anfangstheil  der  Harnrohre 
umschliesst.  Hervorgerufen  wird  er  durch  die  in  gebogenen  Schleifen 
den  Hamrohreneingang  umfassenden,  kráftigen  Muskelzüge. 

Am  einfachsten  macht  sich  der  üebergang  von  der  Blase  zur 
Harnrohre  beim  Weibe.  Indem  das  Trigonura  Lieutaudi  gegen  den 
Hamrohreneingang  sich  zuspitzt,  geht  von  ihm  aus  eine  Anzahl  von 
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fácherformig  convergirenden  Schlcimhautfáltchen  in  die  Hamrohre 
über,  welche  in  eine  an  der  Rückwand  der  letzteren  befindliche 
Lángsleiste,  die  Crista  urethralis,  sich  fortsetzen.  Der  am  üeber- 
gang  von  der  Blase  zur  Hamrohre  befindliche  Muskelring  greift  unter 
allmáliger  Verjüngung  in  die  letztere  über.  An  seiner  Innenseite 
entwickelt  sich,  vom  Blasengrunde  ausgehend,  eine  tief  in  die  Ham- 
rohre hinabreichende  Lángsfaserschicht. 

Durch  das  Auftreten  der  Próstata  compliciren  sich  beim  Manne 
die  Verháltnisse  des  Harnrohreneinganges.  Immerhin  ist  es  nicht 
schwer,  die  Einrichtungen  im  Beginne  der  mánnlichen  Hamrohre 
auf  die  der  weiblichen  zurückzuführen. 

Der  Annulus  urethr.  Ves.  und  der  damnterliegende  Muskel- 
ring treten  im  allgemeinen  beim  Mann  viel  kráftiger  hervor.  Auch 
hier  steigt  ein  System  von  Lángsfalten  durch  das  Orificium  int. 
aus  der  Blase  in  die  Hamrohre  hinab.  Die  hintere  Gruppe  dieser 
Falten  geht  vom  Trig.  Lieutaudi  aus  und  erreicht  den  Colliculus 
seminalis,  in  welchem  sich  die  FjQtchen  inseriren.  Am  stárksten 
pflegt  die  mittlere  dieser  Falten  zu  sein,  welche  ais  Aníang  der 
Crista  urethralis  den  medianen  Zusammenhang  der  üvula  vesicae 
mit  deni  Colliculus  herstellt.  Sehr  auffallend  ist  bei  muskel- 
kráftigen  Blasen  das  tiefe  Zurückweichen  des  vom  Prostatakorper 
umschlossenen  Hamrohrenabschnittes  unter  den  Annulus  urethralis. 
Zum  Theil  schon  über  dem  Colliculus  und  neben  demsclben  findet 
sich  eine  ausgeprágte  Bucht. 

Von  den  in  Betracht  kommenden  Muskelschichten  tritt  die 
innerste  Lángsmuskelschicht,  wic  das  Rohr  eines  eingcschobenen 
Trichters,  tief  in  den  Prostatatheil  der  Harnróhre  hinab.  Der 
máchtige  Wulst  des  Ringmuskels  liegt  über  dem  Drüsenkorper  der 
Próstata,  gi'ossentheils  auch  scharf  davon  getrennt. 

Mit  der  Annáherung  an  die  Hamrohre  verliert  der  muskulose 
Ringwulst  seine  bestimmte  Abgrenzung,  und  es  zweigen  sich  Bündel 
von  ihm  ab,  welche  in  die  Substanz  der  Próstata  eindringen  und 
sich  zwischen  deren  Drüsenlappen  vertheilen.  Vorn,  wo  der  Drüsen- 
korper unterbrochen  ist,  legen  sich  unmittelbar  an  die  Masse  des 
Ringmuskels,  blattartig  gcschichtete  Muskelzüge  an,  welche  die 
Vorderseite  der  Hamrohre  umfassen. 

Die  drüsenhaltige  Hauptmasse  des  Organes  (Corpus  glandulare) 
umfasst  ais  eine  nach  vorn  geoffnete  Spange  den  Anfangstheil  der 
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Harnrohre.  Der  Schluss  dieser  Spangc  zu  einem  Ring  wird  durch 
Muskelgewebe  hergestellt,  das  in  seinen  oberen  Abschnitten  aus 
glatten,  in  dem  untem  aus  quergestreiften  Fasern  besteht. 

Die  Harnrohre,  die  diese  Drüse  durchbohrt,  zeigt.  auf  ihrer 
unteren  Wand  den  CoUiculus  seminalis,  einen  rundlichen  Vorsprung, 
an  welchem  Vesícula  prostatica  und  die  Ductus  ejaculatorii  sich 
oflFnen,  femer  eine  lángere,  in  die  Harnrohre  vorspringende  Leíste. 

Das  Verháltniss  der  Drüsengánge  zum  interstítiellen  Gewebe 
versteht  man  am  besten,  wenn  man  sich  eine  feste,  aus  Muskel- 
und  festen  Bindegewebsfasern  bestehende  Masse  in  Form  der  drei- 
seitig  prismatischen  Drüse  vorstellt,  in  welche  hinein  sich  vom 
Colliculus  seminalis  Ausführungsgánge  mit  den  einzelnen  Drüsen- 
láppchen  einsenken.  Indem  die  Wandungen  der  Drüsenláppchen 
fest  mit  dem  interstítiellen  Gewebe  verwachsen,  geht  scheinbar 
die  Drüsenformatíon  der  Próstata  verloren. 

Das  Epithel,  womit  die  Drüsenblasen  und  Drüsengánge  der 
Próstata  ausgekleidet  sind,  ist  nach  Klein  im  allgemeinen  ein 
einschichtiges  Cylinderepithel.  Je  mehr  die  Drüsenausführungs- 
gánge  ihrer  Mündung  zueilen,  desto  enger  werden  sie  und  desto 
mehr  ándert  sich  das  cylindrische  Epithel.  In  die  0,3  Mm.  breiten 
Ausführungsgánge  der  centralen  Drüsenmasse,  welche  fast  aus- 
schliesslich  an  der  Basis  des  Colliculus  münden,  setzt  sich  das 
üebergangsepithel  der  ürethra  eine  Strecke  weit  fort.  Die  Aus- 
führungsgánge der  übrigen  Prostatadrüsen  sind  mit  geschichtetem 
Pflasterepithel  bekleidet. 

Der  Collic.  sem.  ist  mit  einem  schonen,  geschichteten  Pflaster- 
epithel bedeckt.  Es  ist  dieses  zugleich  das  Epithel  der  untern 
Wand  der  ürethra.  Auch  die  Vesicula  prostatica  ist  mit  einem 
geschichteten  Pflasterepithel  ausgekleidet. 

Wie  in  dem  vorderen  Theil  der  ürethra,  so  ist  auch  in  der 
Próstata  die  Blutvertheilung  von  grosser  Wichtigkeit  für  die  An- 
siedelung  von  Gonokokken.  Eine  exacte  Beschreibung  der  Art  der 
Gefássverbindungen,  wie  sie  Klein  von  den  vordern  Abschnitten 
der  ürethra  uns  gegeben,  habe  ich  leider  nicht  gefundeu.  Wohl 
aber  scheint  mir  eine  Bemerkung  Guyon's  (59)  und  Albarrans 
von  grosser  Bedeutung  für  diese  Frage.  Nach  ihrer  Erfahrung 
schwillt  die  Próstata  bei  Harnstauung  máchtig  an  und  wird  so  für 
den  Catheter  oft  ein  unüberwindliches  Hindemiss.     Punctirt  man 
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jcdoch  vorhcr  dic  Blase  und  bcseitigt  dadurch  zuglcich  die  venóse 
Blutüberfüllung  der  Próstata,  so  gelingt  das  Einführen  der  Sonde 
gewohnlich  übcrraschend  leicht.  Die  Hyperámie  der  Próstata  erklárt 
auch  ihre  leichte  Verletzlichkeit  und  die  bisweilen  überreichen  und 
anhaltenden  Blutungen  selbst  bei  dera  sanftesten  Catheterisiren. 

Da  wir  der  Empine  eines  Guyon  wohl  trauen  dúrfen,  so  sind 
wir  zu  dera  Schlusse  berechtigt,  dass  die  Bliitvertheiiung  zwischen 
Próstata  und  Blase  derart  in  Abhángigkeit  von  einander  steht,  dass 
die  Venen  der  Biase  das  Reservoir  des  Biutabflusses  aus  der 
Próstata  bilden.  Durch  zwei  Hauptmomente  wird  das  nórmale 
Funetíoiüren  dieser  OensseiniichtQng  gestort;  dureh  Ter- 
mehrte  AfUiixion  in  der  Próstata  nnd  diireh  verminderte 
AbflussOhigkeit  aus  den  Teñen  der  Blase.  Die  active  Hyper- 
áraie  der  Próstata  wird  herbeigeführt  durch  alie  die  Gründe,  weiche 
Entzündung  hervorrufen,  und  die  Stauung  in  den  Gefássen  der  Blase 
wird  entweder  bewirkt  durch  rcin  mechanische  Compression  der 
leichtwandigen  Venen  bei  Hamstauung  oder  durch  vcnnehrte  Blut- 
füUung  der  Blasengcfásse  überhaupt,  cin  Zustand,  der  durch  jede 
Entzündung  erreicht  wird.  Und  da  alie  Momento,  weiche  die 
Resorption  der  Eitererreger  und  ihrer  Ptoniaine  bcgiinstigen,  ihre 
Entzündung  erregendc  Wirkung  beeintráchtigen ,  so  leisten  alie  die 
Momento,  weiche  die  Resorption  storen,  der  Eiterung  Vorschub. 

Nicht  nur  Fremdkorper  und  Gewebsquetschung,  sondem  auch 
Circulationsstorungen,  und  zwar  sowohl  Storung  des  arteriellen 
Blutzutlusses ,  wie  des  venosen  Biutabflusses  bedingen  eine  lócale 
Disposition  zur  Eiterung.  Berücksichtigen  wir  die  unterstützenden 
bereits  erwáhnten  Momento,  weiche  das  hinter  dem  M.  sphincter 
urethrae  membranaceae  stagnirende  gonorrhoische  Secret  findet, 
jetzt  noch  erweitert  durch  die  anatomischen  Moglichkeiten  zur 
Infection,  die  aus  der  Beschreibung  der  Próstata  sich  von  selbst 
ergeben,  und  schliesslich  die  Blutstauung  ais  Quelle  des  exsudi- 
renden  Flüssigkeitsstromes  und  günstige  Verzogerung  der  Resorption, 
so  vcrstehen  wir  ohne  weiteres  die  háufig  erfolgende  Infection 
der  Próstata  mit  Gonokokken,  wenn  die  Barriere  des  M.  sphincter 
geoífnet  ist. 

In  der  ersten  Woche  ist  die  Pars  cavernosa  bis  ungefáhr  zum 
Bulbus  von  Gonokokken  überschwemrat,  dic  zweite  Woche  trifft 
den  Bulbus,  und  in  der  dritten  Woche  ergreift  nach  üeberschreitung 
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der  Grenze  dic  Infeetion  den  hintern  Theil  der  Harnrohre,  und  in 
70  pCt.  der  Urethritis  posterior  erkrankt  nach  Montagnon  und 
Erand  die  Próstata. 

Thompson  unterscheidet  vier  Stufen  der  Prostataentzündung 
durch  gonorrhoisches  Virus. 

1.  Congestión  der  Próstata.  Druck  und  Schwere  im  Perineum, 
Volle  ira  Mastdarra.  Der  Harndrang  ist  etwas  gesteigert,  die  feste 
Defácation  sehr  schmerzhaft.  Die  Próstata  ist  gleichmássig  oder 
ungleichmássig  vergrossert,  druckempfindlich.  Nach  einigen  Tagen 
schwinden  die  Beschwerden,  oder  es  tritt  Entzündung  ein. 

2.  Acute  Folliculitis:  sich  steigemder  Harndrang,  der  nur 
wenige  Stunden,  hochstens  einen  Tag  anhált.  Contraction  des 
Blasenhalses  beim  letzten  Tropfen  ürin.  Heben  des  Damines  bei 
der  Muskelkontraction  verursacht  riesige  Schmerzen,  die  auf  einen 
Punkt  gerichtet  sind.  In  der  nicht  vergrosserten  Próstata  sind 
einzelne  Knotchen  von  Erbsengrósse  fühlbar,  die  sich  von  dem 
weichen  Parenchym  abheben. 

3.  Noch  erhohte  schádlichc  Einwirkung  in  beiden  Fallen  crzeugt 
parenchymatose  Entzündung.  ünter  Fieber,  Schwinden  der  Secretion 
aggraviren  sich  alie  Erscheinungen.  Das  Uriniren  durch  Prostata- 
schwellung  erschwert,  dünner  Hamstrahl.  Defácation  schmerzhaft. 
Auch  spontan  heftigc,  reissende,  bohrende  Schmerzen  am  Damm, 
die  lángs  der  Urethra,  Mastdarm,  Kreuz  und  Schenkel  ausstrahlen. 
Druck  auf  die  geschwellte  Próstata  ist  schmerzhaft.  5 — 6  Tage 
nehmen  die  Erscheinungen  zu.  Nach  einer  Woche  tritt  entweder 
Zertheilung  ein  oder 

4.  Abscedirung.  Die  Schmerzen  werden  grósser,  pulsirend. 
Schüttelfroste,  namentlich  abends.  In  3 — 4  Tagen  vom  Rectum 
aus  Fluctuation  nachweisbar.  Die  übrigen  Erscheinungen  abhángig 
vom  Durchbruch. 

Rein  empirich  hat  der  geniale  Practiker  unsere  Darstellung 
der  Gonokokkenwirkung  bestátigt.  Essentiell  kennt  Thompson  nur 
eine  gonorrhoische  Prostatitis.  Die  verschiedenen  Bilder  der  In- 
feetion betrachtet  er  ais  Entzündungen  verschiedenen  Grades,  deren 
Gipfei  die  Eiterung  ist. 

Da  nun  ausserordentlich  günstige  Bedingungen  zur  florcnten 
Entzündung  der  Próstata  gegeben  sind,  die  sich  selbst  noch  in 
ihrer  Wirksamkeit    einander    unterstützen ,    so  werden  wir   in   der 


782  l>r.  J.  Lipowski, 

Próstata  háuíiger  iind  ausgedehnteren  Abscedirungen  begegiien  ais 
in  irgend  einem  andeni  Abschnitt  der  Harnrohre,  und  daher  sind 
wir  ura  so  mehr  vcranlasst,  uns  um  die  Umgebung  der  Próstata 
zu  kümmern.  Dic  Ráume,  die  hier  ven  Fascien  und  dem  Peri- 
toneum  begrenzt  werden,  sind  von  solch  iinmenser  Bedeutung  fur 
das  Verstandniss  unzáhliger  Erkrankungen  der  Beckenorgane,  dass 
eine  besonders  ausführliche  topographische  Darstellung  dieser  Gegend 
angezeigt  ifst.  So  viele  Wegc,  die  der  Eiter  von  den  verschiedensten 
Organen  in  die  verschiedensten  Richtungen  sich  bahnt,  erkenncn 
wir  ais  vorgebildet,  sie  gewinnen  an  nothwendiger  Gesetzmássigkeit, 
und  damit  konnen  wir  die  Moglichkeiten  der  Eiterausbreitung  schon 
vorher  erwágen.  Nicht  also  nur  das  Verstandniss  der  fertigen  Abscess- 
ausbreitung  ist  an  die  Topographie  des  Beckens  gebunden,  d.  h. 
also  auch  der  zwcckmássige  therapeutische  Eingriflf,  sondem  auch 
die  Prophylaxis. 

Die  Forschung  der  Art  der  Verbindung  des  Peritoneums  mit 
den  Beckenorganen  und  dem  Verbreitungswege  des  lockem  Zell- 
stoífes  im  Becken  wurde  erst  wieder  aufgenommen,  seitdem  man 
den  innigen  Zusammenhang  des  Bindegewebes  mit  dem  Lymph- 
gefásssystem  und  seine  Bedeutung  ais  Verbreitungsweg  für  ent- 
zündliche  Produkte  erkannt  hat.  Um  beides  kennen  zu  lernen, 
wurden  nach  Luschka  (60)  mit  Erfoig  drei  Wege  eingeschlagen. 
Der  erste  Weg  ist  die  anatomische  Práparation;  der  zweite  der, 
an  planmássig  durch  das  in  Alkohol  gehártete  oder  gefrorene 
Becken  geführten  Schnitten  die  topographische  Ausdehnung  und 
das  anatomische  Verbal  ten  des  Beckenbinbegewebes  darzusteUen; 
der  dritte  Weg  ist  Injection  von  Luft  oder  flüssiger  Masse  in  den 
subperitonealen  Raum. 

Der  erste  Weg  führte  wohl  zur  Kenntniss  der  Existenz  des 
Beckenzellgewcbes  und  seiner  weiten  Verzweigung,  aber  die  ver- 
schiedene  Festigkeit,  mit  welcher  es  an  verschiedenen  Stellen  des 
Beckens  an  den  Unterlagen  hált,  und  mit  der  es  die  Peritoneal- 
platten  selbst  an  verschiedenen  Stellen  verbindet,  lásst  sich  mit 
Messer  und  Finger  nicht  so  genau  eruiren,  wie  es  für  die  Kenntniss 
der  Verbreitung  z.  B.  von  Eitermassen  wünschenswerth  erschien. 

Einen  festen  Halt  für  die  práparatorische  Bestimmung  des 
lockern  Becken  bindegewebes  scheint  mir  Luschka  unberücksichtigt 
gelassen  zu  haben,  die  Fascien. 
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Er  schreibt  dcm  Peritoncum  allcin  die  fláchcnhafte  Abgrenzung 
der  Beckenráume  zu,  ohne  darán  zu  denken,  dass  jedes  Organ  seine 
stralfbindegewebige  Umhüllung  hat,  die  gleichfalls  Grenzen  für  das 
Eitervordringen  bilden.  Freund,  der  den  zweitenWeg  derFerschung 
eingesehlagen  hat,  hált  einc  weitcrc  Trennung  des  die  Beckenorgane 
unniittelbar  umgebenden  Bindegewebes  von  dera  Beckenbindegewebc 
überhaupt  für  wünschenswerth ;  er  raeint,  dass  man,  wie  von  einem 
Parametrium,  so  auch  von  einem  Paracystiura,  Paracolpium,  Para- 
proctium  sprechen  konnte.  Schliesslich  haben  wir  nach  der  Defi- 
nition  des  Fascienbegriffes  uns  wohl  zu  erinnem,  dass  die  Becken- 
wánde  von  strafferen  Bindegewebszügen  bekleidet  sind,  dass  die 
Muskeln,  Gefásse  und  Nerven  des  Beckens  festere  HüUen  von  Binde- 
gewebe  besitzen,  und  alie  fláchenhaft  ausgebreiteten  Bindegewebs- 
lamellen  helfen  zur  Begrenzung  von  cinzelnen  Ráumen.  Wir  werden 
uns  uin  so  leichter  in  diesen  zurechtfinden,  wenn  wir  der 
Einschachtelungsmethode  folgen  d.  h.  zuerst  die  Grenzen  der  grosseren 
Raume  uns  aufsuchen  und   dann  in  diesen  die  kleineren  verfolgen. 

So  schrittweise  vorgehend,  werden  wir  unter  Leitung  der 
gegebenen  Organe  und  der  Beckenanatoraie  uns  leicht  zurecht- 
finden. 

Den  scheinbar  complicirten  Verlauf  des  Peritoneums  entwirrcn 
wir,  wenn  wir  uns  zunáchst  die  Hohle  des  Abdomens  und  des  Beckens 
von  dem  Bauchfell  ausgekleidet  vorstellen.  Nun  denken  wir  uns  von 
unten  her  die  Organe  in  den  Sack  eingestülpt.  Mit  dem  Aufsteigen 
der  Organe  von  unten  her  wird  natürlich  das  Peritoneum  vom 
Beckenboden  abgehoben  und  zwar  um  so  mehr  ais  das  bochstc 
der  emporhebenden  Organe  reicht.  Daraus  folgt,  dass  zwischen 
den  Kuppen  der  aufsteigenden  Gebilde  Vertiefungen  entstehen. 
Nehmen  wir  nun  selbst  die  complicirten  Verhaltnisse  beim  Weibe. 
Das  Bauchfell  steigt  an  der  Innenfláche  der  Bauchwand  herab, 
schlagt  sich  an  der  Blase,  die  wir  uns  von  unten  her  eingestülpt 
denken,  nach  oben  berum,  fállt  hinter  der  Blase  wieder  auf  ein 
tieferes  Niveau,  steigt  wieder,  durch  den  Uterus  und  seine  Adnexe 
emporgetrieben,  um  dann  wieder  zwischen  ihm  und  dem  Rectum 
eine  Ausbuchtung  des  Bauchfelles  zu  bilden.  Stellt  man  sich 
femer  vor,  dass  der  Uterus  mit  seinen  x\dnexen  ein  in  die  Breite 
gestelltes  Organ  vorstellt,  so  wird  man  leicht  begreiíen,  dass  die 
Peritonealfalte ,    die    dadurch    von    dem    Beckenboden    abgehoben 
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werden  muss,  gleichfalls  eine  in  dic  Breite  gestelltc  Duplicatur 
darstellen  muss,  die  an  den  Seiteii  des  Beckenbodens  in  diesen 
übergeht. 

ünter  dem  so  angeordneten  Peritonealsack  breitet  sich  nach 
Luschka  ura  die  vom  Bauchfell  freien  Seiten  der  Beckenoi^gane 
ein  von  Fett  bald  mehr,  bald  weniger  reichlich  durchsetztes  Zell- 
stoíflager  aus,    welches  in  ununterbrochenera  Zusammenhange  die 
zwischen  der  untem  Peritonealgrenze  und  dem  M.  lev.  ani   befind- 
lichen  Interstitien  einnimmt.     Wenn  man  erwágt,  dass  der  letztere, 
ein  Diaphragma  pelvis  darstellende  Muskel,  von  beiden  Seiten  her 
gegen  die  Medianlinie,    welche  man   sich  durch    die  Beckenebene 
gelegt  denkt,  herabsteigt,  also  mehr  und  mehr  von  der  Innenfláche 
ihrer  Seitenwánde  sich  entfemt,   dann  wird  es  ohne  Weiteres  klar, 
dass  es  das  Cavum  pelvis  in  einen  über  und  in  einen  unter  ihm 
liegenden  Raum    sondert.      Da  nun  aber  das  Bauchfell  nicht   bis 
zur   oberen    Fláche    des  Lev.    ani   herabreicht,    muss    nothwendíg 
zwischen    jenem  und  diesem  ein  Zwischenraum    obwalten,    sodass 
also  die  zwischen  den  Lew.  ani  liegende  Abtheilung  des  gesammten 
Beckenraumes  in  ein  Cavum  pelvis  peritoneale  und  in  ein  Cavum 
pelvis    subperitoneale    zeríállt.      Aber  auch  zwischen  der    unteren 
Fláche  des  Lev.  ani  und  den  ihr  zugekehrten  Seiten   der  Becken- 
wand  bleibt  ein,    namentlich    lateral wárts  sehr   tiefer,   von  einem 
Fettlager  erfüllter  Zwischenraum  übrig,  Fossa  ischio-rectalis. 

Von  diesen  drei  Abtheilungen  der  Hohle  des  kleinen  Beckens 
nimmt  das  Cavum  pelvis  subperitoneale  schon  deshalb  ein  grosses 
praclisches  Literesse  in  Anspruch,  weil  sein  die  bauchfellfrcien 
Seiten  von  verschiedenen  Organen  umgebender  Inhalt  sehr  háufig 
der  Sitz  von  Abscessen  ist,  welche  sich  von  da  aus  nach  ver- 
schiedenen Richtungen  Bahn  brechen  konnen.  Dieser  Inhalt  besteht 
nicht  nur  aus  einem  lockem,  fettreichen  Zellstoffe,  welcher  den 
hohlen  Organen  ihre  Ausdehnung  gestattet  und  zugleich  die  Moglich- 
keit  bedingt,  dass  das  lose,  mit  demselben  zusammenhángende 
Bauchfell  der  Volumenzunahme  jener  Organe  ohne  Zeming  sich 
anpasst,  sondem  im  Cavum  subperitoneale  sind  auch  zahlreichc, 
sowohl  arterielle  ais  auch  venóse  Gefásse,  sowie  Saugadem  und 
Lymphgefásse  eingeschlossen.  Namentlich  bilden  die  colossal  ent- 
wickelten  Venengeflechtc  einen  sehr  bemerkenswerthen  Bestandtheil, 
welcher  gewiss  theilweise  die  Bedeutung  einer  leicht  compressibeln 
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Uingebung  der  Beckenorgane  hat,  und  welcher  stcts  bereit  ist,  bci 
dcr  Volumenabnahme  der  letzteren  den  leer  gewordencn  Raum 
sofort  zu  fíillen.  Es  bedarf  wohl  kaum  der  Bemerkung,  dass  der 
fetthaltige,  lockere  Zellstoff  des  Cavum  pelv.  subperit.  den  ihm 
zugekehrten  ünafang  der  Blase  und  des  Mastdannes  nicht  wcniger 
umschliesst  ais  diejenige  Abtheilung  des  Uterus  und  der  Scheide, 
welche  in  denselben  eingesenkt  oder  —  nach  unserer  Vorstellung 
—  eingestülpt  ist. 

Das  Zellstoflflager  um  alie  diese  Organe  stellt  also  ein  ununter- 
brochenes  Continuum  dar.  Wenn  wir  also  nach  Savage  (61)  einc 
Ebene  von  der  Mitte  der  hinteren  Fláche  der  Schamfuge  zur 
Verbindungsstelle  des  3.  und  4.  Sacralwirbels  legen,  welche  den 
Uterus  an  der  Verbindungsstelle  des  Corpus  mit  dem  Cervix  trifTt, 
wird  diese  die  Beckenhohle  in  zwei  Ráume  theilen,  in  den  peri- 
toncalen  und  in  den  subperitonealen  zellgewebigen  Beckenraum. 
Den  untersten  Raum,  die  Fossa-ischio  rectalis,  habcn  wir  bereits 
kcnnen  gelemt,  das  Cavum  peritoneale  hat  für  unser  Thema  kein 
Interessc,  folglich  blcibt  unserer  genauern  Darstellung  nur  das 
Cavum  pelvis  subperitoneale  vorbehalten. 

Dieser  Raum,  der  also  seincn  obcren  Verschluss  durch  da¿> 
Pcritoneum  erhált,  wird  ausser  durch  den  grossten  Thoil  der  Blase, 
des  breiten  Mutterbandes  mit  seinem  Inhalt  und  dem  Rectum  von 
der  Fascia  pelvis  bckloidet. 

Bei  der  Darstellung  des  Verlaufes  dieser  für  uns  so  wichtigen 

Fascie    woUen    wir    zum    grossen   Theil  Lesshaft's    vorzüglicher 

Beschrcibung    folgen    und    seinen    durch    meisterhafte   Práparation 

allein    gewonnenen    Befund    durch    Verglcich    mit    den    gegcbenen 

topographischen  Daten    auf  cinfachere  Verháltnissc  zurückzuführen 

suchen.     Wir  wcrden  wiedcr  erkenncn,    dass  Lesshaft's  scharfer 

Blick    immer    das  Richtige    gesehen  und    beschrieben,    nur    durch 

faische  Combination  ein  Labyrinth  geschaffen  hat. 

Die  Beckenfascie  beginnt  an  der  Innenfláche  des  abstcigenden  Schanibein- 
astes,  30—35  Mm.  unter  dem  oberen  Rande  der  vordern  Beckenwand,  7ai  bei- 
den  Seiten  der  Synchondrosis  pubis,  in  einer  Entfcmung  von  6—8  Mm.  von 
deren  Mitte  mit  zwei  stark  ausgepragten  sehnigen  Schenkeln  (Ligam.  pubopro- 
staticum  sivo  pubovesicalc  laterale,)  die  zur  Hamblase  gerichtet,  vor  dieser 
mit  ihren  inneren  Theilen  bogenfórmig  in  einander  übergehen ;  gewohnlich  ent- 
halten  sie  Maskelfasern ,  die  zur  Harnblase  gehen.  Zwischen  diesen  beiden 
Schenkeln,  der  hintem  Fláche  der  Sychondrosis  pubis  und  der  vordern  untern 
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Wand  der  Ilarnblase  verlieft  sicli  d¡e  Fascia  pelvis  ais  schr  dünne  Membran 
und  stellt  eine  Grube  dar  von  6 — 9  Mm.  Tiefe  und  12 — 16  Mm.  im  queren  and 
sagittalen  Durchraesser. 

Weiter  beginnt  diese  Fascie,  allmalig  dem  obcrn  lland  der  Beckenhóhle 
sich  nahernd ,  lángs  der  Innenflache  des  horizontalen  Schambeinastes  bis  zur 
Incisiira  obtiirat.  líier  begrenzt  sie  mit  einem  froien  conc'aven  15 — 17  Mm. 
langen  Rande  dio  innere  Oeffnung  des  Canalis  obt.  von  unten  und  entspringt 
weiter  nach  hinten  gleich  unter  der  Linea  arcuala  bis  zur  Articalatio  sacro- 
iliaca.  Von  hier  richtet  sich  diese  Fascie  wieder  mit  einem  mehr  oder  weniger 
ausgepragten35 — 45 Mm,  langen  etwas  concaven  die  Vasahypogastr.  umgebenden 
Kando  zum  untern  inneren  Rande  der  ersten,  vordeni  Kreuzbeinoffnung  und 
í^elangt  endlich  hier  langs  des  Kreuzbeines  bis  zur  Mitte  oder  dem  untem  Theílf' 
des  zweiten  Kreuzbeinwirbels.  Von  den  Wanden  der  Beckenhohle  senkt  sich 
die  Fascia  pelvis  nach  unten  und  innen  bis  zur  Ilohe  der  oberen  Flacha  der 
horizontal  von  vorn  nach  hinten  gehenden  vorderen  Schenkel,  um  bald  wieder 
etwas  aufsteigend  sich  in  der  Umgebung  der  Aussenfláche  des  untem  Theiles 
der  Harnblase,  hinter  und  über  den  Samenbláschen  und  dem  Mastdarm  zum 
obern  Theil  der  Ampulla  Recti  zu  verlieren. 

Im  tiefsten  und  untersten  Theil  der  absteigenden  Beckenfascie  sieht  man 
deutlich  ausgeprágto  sehnige  Fasem,  die  von  der  Mitte  des  vorderen  Schenkel? 
beginnen  und  nach  hinten  und  etwas  aussen  zur  Spina  ischii  sich  richten,  wo 
sie  sich  verlieren.    Das  ist  der  Arcus  tendineus  der  Fascia  pelvis. 

Die  absteigende  Beckenfascie  bedeckt  den  obern  Theil  der  Innenflache 
des  ganzen  M.  obt.  int. ,  nach  hinten  bis  zum  Rande  des  oboni  Sitzbein- 
ausschnittes,  nach  unten  bis  zu  der  Stelle  der  Beckenfascie,  wo  von  ihrer 
Aussenfláche  die  Fasem  des  M.  lev.  beginnen.  ¡Tinten  werden  vom  ent- 
sprechenden  Theil  der  Fascia  pelvis  die  Wurzeln  des  Plexus  ischiadicus  und 
zwischen  diesen  theil weise  der  M.  pyriformis,  weiter  nach  vorn  die  Vasa  hypo- 
gastrica  und  die  hier  entspringenden  Gelassiiste  umfasst. 

Von  der  Aussenfláche  dieser  Fascie,  die  nach  obiger  Darstcllung 
etwa  die  Oberfláche  eines  Kugelscgmentes  darstellt,  dessen  Schnitt- 
ebene  ungefáhr  die  Ncigung  des  Beckeneinganges  hat,  lásst  Less- 
haft  jederseits  drei  Fortsátze  ausgehen,  zwei  im  Allgemeinen  parallel 
in  Sagittalebenen,  die  dritte  in  querer  Richtung,  die  beiderseitigen 
inneren  Fortsátze  verbindend. 

Der  aussero  sagittale  Fortsatz  beginnt  von  der  Aussenfláche  der  Fascia 
pelvis,  wo  von  dieser  Fliiche  die  Fasern  des  M.  lev.  ihren  Anfang  nehmen,  und 
wo  diese  Fascie  sich  mehr  nach  innen  richtet.  Dieser  Fortsatz  richtet  sich  nach 
unten  und  etwas  nach  aussen,  geht  zuerst  zwischen  den  Mm.  lev.  ani  und  obt. 
int.  und  weiter  nach  unten  zwischen  dem  aufsteigenden  (aussern)  Blatt  der 
die  Fossa  ischii  rectalis  auskleidenden  Fascia  analis  und  dem  M.  obt.  int.  und 
endigt,  indem  cr  sich  in  der  ganzen  vordern,  untern  und  hintera  Umgebung 
des  letztgenannten  Muskels  befestigt. 
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Dieser  Fortsatz  wird  linter  und  vor  der  Spina  ischü  durch  die  Nervi  und 
Vasa  pudenda  durch bohrt,  die  sich  weiter  nach  vom  zwisclien  diesen  Fortsatz 
und  das  aufsteigcnde  Blatt  der  Fascia  analis  lagem,  folglich  in  der  Aussen- 
wand  des  Cavum  isohio-rectale  piacirt  sind.  im  vordern  Theii  endigt  dieser 
Fortsatz  immer  in  der  Umgebung  des  M.  obt.  int.  am  absteigenden  Schambein- 
und  aufsteigenden  Sitzbeinaste. 

Das  ist  leicht  begreiflich,  denn  dieser  Fortsatz  der  Bcíiken- 
fascic  ist  woitcr  nichts  ais  die  Specialfascie  des  Obt.  int.,  die  in- 
folge  ihrcr  fláchcnhaften  Ausbreitung  wohl  den  Eindruck  oines 
selbstándigen  Organs  machen  kann.  linter  dieser  Beleuchtung 
verstehen  wir  auch,  wie  diese  Fascne  von  Gefássen  und  Nerven 
von  hintcn  hcr  durchbrochen  werden  kann.  In  Wahrheit  ist  das 
durchaus  nicht  der  Fall,  da  diese  Fascie  in  der  Umgebung  des  M. 
obt.  int.  endigt. 

Klarlegen  müssen  wir  noch  die  Vcrháltnisse  des  Arcus  ton- 
dineus  zur  Beckenfascie  und  zur  Fascie  des  M.  obt.  int.  Lesshaft 
identificirt  den  untern  Rand  der  Beckenfascie  mit  dcm  Arcus  (en- 
dineus  der  Fascia  obturatoria. 

His  stellt  den  Zusammenhang  anders  dar.  Nach  seiner  Bc- 
schreibung  besteht  die  Fascia  pelvis  aus  einem  den  M.  lev.  ani 
und  theilweise  den  M.  obt.  int.  beklcidenden  Seitenabschnitt  und 
aus  einem  an  die  Beckeneingeweide  herantretenden  Theil.  An  der 
Abzweigungsstellc  des  einen  Theiles  vom  andern  liegt  der  Arcus 
tendincus  der  Fascie,  welcher  vom  in  das  Lig.  pubo-prostaticum 
lat.  sich  fortsetzt,  hinten  mit  der  Spina  ischü  vcrbunden  ist. 

Der  Hauptmuskel  des  Beckendiaphragmas,  der  M.  lev.  ani, 
entspringt  von  derRückfláche  des  Schambeines  und  einem  sohnigen, 
der  Fascia  obturatoria  eingcwobenen  Bogen,  dessen  beide 
Schenkel  bis  zura  oberen  Beckenrand  (der  hintere  bis  zur  Linea 
terminalis)  heraufreichen.  Dieser  Bogen  ist  der  Arcus  tendineus 
M.  lev.  ani.  Der  Ausschnitt  des  Bogens  reicht  in  extremen  Fallen 
bis  fast  in  die  Hohe  des  Canalis  obtur.;  in  anderen  Fallen  steigt 
er  an  der  Seitenwand  des  Beckens  tief  herab.  Durch  den  Aus- 
schnitt hindurch  sieht  man  nach  Wegnahme  der  bedeckenden  Fascie 
ein  Stück  des  M.  obt.  int.  Mit  der  Fascia  pelvis  hat  der  Arcus 
tendineus  M.  lev.  ani  nichts  zu  thun,  er  wird  von  dem  Arcus 
tend.  Fasciae  pelvis  gekreuzt,  und  beide  sind  leicht  von  einander 
zu  trennen.  Auch  Lesshaft  hat  den  Bogen  des  Are.  tend.  M.  lev. 
ani  wohl  gesehen  und  beschrieben,  abcr,  wie  wie  wir  vcrfolgt  haben, 
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ais  iintore  Grenzc  der  Beckenfascie.  Nach  His'  Darstellung  bcsteht 
aiso  eiii  —  norraalerweise  lumenloser  —  Raum  zwischcn  der  Fascia 
pelvis  und  der  Fascia  obturatoria.  Eiteningen  also,  dle  bierhin 
gelangen,  konnen^  ohne  eine  Fascie  durehbreehen  zu  brauchen, 
das  innere  Faseienblatt  abheben  und  zwisehen  dem  innern 
und  aussem  Blatt  emporsteigend,  znm  Foramen  obt.  ge- 
langen.  ^) 

Welchen  Zweck  daun  der  Are.  tend.  fase.  pelv.  erfüUt,  ver- 
mag  ich  nicht  einzusehen.  Da  aber,  wie  His  bemerkt,  allerdings 
mchr  ais  Ausiiahme  wie  ais  Regel,  dieser  Fascienstreifen  einigen 
Muskelbündeln  zum  Ursprung  dieiit,  so  konnte  man  in  diesen  straffcn 
Bindegewebszügen  vielleicht  ein  Rudiment  eines  Gebildes  erblickcn, 
das  früher  ais  Muskelursprung  gedient  hat.  Dazu  würde  die  Beob- 
achtung  Lesshaft's  stimmen,  dass  in  dem  vordersten  Theile  des 
Arcus,  dem  Ligament.  pubo-vesicale,  vereinzelte  Mnskelbündel  zu 
finden  sind. 

Wichtig  ist  die  Grube,  die  zwischen  dem  Lig.  pubo-ves.  sich 
ca.  1  Ctm.  tief  hineinsenkt.  Wir  werden  ihrc  Bedeutung  noch 
schátzen  lernen. 

Der  zweite  sagittale  Fortsatz,  den  Lesshaft  unterschcidet, 
beginnt  von  der  unieren  Fláche  der  Beckenfascie,  nach  innen  voin 
Ursprung  des  M.  lev.  ani. 

Im  vorderen  Theil  geht  dieser  Fortsatz  lángs  der  Seiteniláche  der  Próstata, 
richtot  sich  etwas  nach  aussen  und  bcfestigt  sich  an  der  Innenflache  des  Ra- 
nas desc.  pubis  und  asccnd.  ischii.  Ilinter  dem  M.  transv.  per.  prof.  ver- 
schniiizt  der  Fortsatz  mit  der  Lamina  prof.  der  Dammfascic.  Gleich  über  dieser 
Vorschmeizung  und  unweit  vom  Knochen  wird  der  Fortsatz  von  den  Nervi  und 
Vasa  pud.  com.  durchbohrt,  die  jctzt  zwischen  ihm  und  der  Lam.  prof.  lángs 
der  ausscren  Wand  gelagert  sind.  Dieser  starke  Fortsatz  lásst  sich  sehr  gut 
von  dem  oberen  Theil  und  der  Seitenwand  der  Próstata  losen  und  ist  nicht  mil 
ihr  verwachsen,  sondern  sogar  durch  Venengeflechte  geschieden.  —  Weiter 
nach  hinten  bedeckt  dieser  Fortsatz  die  Seiten  und  hintere  Wand  des  Mast- 
darmes.  Zwischen  diesom  Fortsatz  und  der  Aussenlláche  der  Ampulla  recti  ist 
lockores  Bindegewebe  und  Fett  gelagert. 

Man  vergleiche  mit  dieser  Bcschreibung  die  Ursprungslinic 
und  den  Verlauf  des  Lev.  ani  nach  His. 

Wáhrend  der  Trichter  des  Beckendiaphragmas  nach  rückwárts 


1)  Einige   Zeichoungen    in   den    Erláuterungen   der   neuen    anatomischen 
Nomenclatur  von  His  veranschaulichcn  diese  Yerháltnisse  auf  das  Beste. 
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durch  seinc  Inscrtion  am  Kreuz-  und  Stcissbein,  sowio  durch  dio 
nicdianen  Faserverschránkungen  zwischen  After  und  Kreuzbcinspitzc 
voUig  verschlossen  ist,  bleibt  in  seinem  vorderen,  hintel-  der  Scham- 
fugc  gelegenen  Theile  eine  breitere  Spalte,  in  welche  beira  Manne 
die  Próstata,  beim  Weibe  die  HarnrShre  und  die  Scheide  sich  ein- 
lagern.  Der  Muskel  bietet  in  diesena  vorderen  Abschnitte  noch  bc- 
mcrkenswerthe  Eigenschaften. 

Die  Ursprungslinie  der  dünnen  Muskelplattc  bildet  námiich 
jederscits  hinter  dem  Schambein  einen  den  Obturatorursprung  um- 
greifenden  Bogen.  Die  scharfen  Ránder  der  beiden  Levatoren 
sind  nicht  zu-,  sondern  von  einander  abgkehrt  und  sehen 
nach  abwárts.  Der  medíale  Abschnitt  des  Muskels  bietet  eine 
stumpfe,  beim  Manne  der  Próstata  zugekehrte  ümbiegungsfláche. 
Das  umgebogene  Muskelblatt  liegt  unmittelbar  über  dem  Trig.  uro- 
genitale.  Daher  die  scheinbare  Verschmelzung  der  diesen  Muskel 
bedeckenden  Fascie  mit  der  Lam.  prof.,  der  Dammfascie,  daher 
auch  die  Durchbohrung  der  Fascie  durch  Gefásse  und  Nerven,  wie 
TiCsshaft  gesehen  zu  haben  glaubt.  Wie  genau  passt  die  lángs 
der  Seitenfláche  der  Próstata  hinziehende,  sich  etwas  nach  aussen 
umbiegenden  Fascie  zu  der  His'schen  Darstellung  des  Levator- 
ursprunges.  Wie  die  Levatores  in  ihren  vorderen  Abschnitten  zwci 
divergente  rait  nach  aussen  gebogenen  unteren  scharfen  Rándern 
versehene  Platten  darstellen,  welche  die  Próstata  zwischen  sich 
fassen,  so  auch  die  inneren  Fortsátze  der  Fascia  pelvis,  die  Lcss- 
haft  beschreibt,  so  dass  kein  Zweifel  sein  kami,  dass  die  in- 
neren Fortsátze  der  Beekenfaseie,  die  Lesshaf t  unterscheidet^ 
identiseh  sind  mit  den  oberen  Faseien  der  M.  levatores. 

Der  dritte  quere  Fortsatz  dringt  nach  Lesshaft  zwischen  die  Harnblase 
und  den  Mastdarm  ein,  bedeckt  hier  nach  vorn  die  Samenblaschen  und  die 
hintere  untere  Wand  der  Harnblase,  nach  hinten  die  vordere  Fláche  des  Mast- 
darmes.  Von  der  Mitte  der  unteren  Flache  dieses  Theiies  der  Fascia  pelvis 
geht  ein  Fortsatz  nach  unten,  zwischen  die  Próstata  einerseits  und  die  vordere 
Wand  des  Mastdarmes  andererseits  und  endigt ,  indem  er  mit  der  Lam.  prof. 
fase.  per.  verschmilzt.  Zu  beiden  Seiten  verschmilzt  dieser  Fortsatz  mit  der 
Innenfláche  der*innem  Fortsátze,  wo  dieser  von  der  Próstata  zum  Mastdarm 
übergeht. 

Dieser  Theil  der  sog.  Beckenfascie  ist  weiter  nichts  ais  dic- 
jenigen  Abschnitte  des  Beckenbindegewebes,  die  Freund  ais  Peri- 
cystium,  Periproctiura  etc.  unterschieden  wissen  wollte. 

ArchiT  fttr  klin.  Chirurgie.   52.  Bd.    Heft  4.  51 
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Die  Beckcnfavscie  ist  nicht  in  alien  Theilen  von  gleicher  Stárke 
und  in  gleich  festcr  Verbindung  mit  dem  Beckenbindegewebe. 

Nach  HoU  ist  die  obere  Bedeckung  des  Diaphragma  pelvis 
nur  im  vorderen  Abschnitt  des  Beckens  bis  zo  den  Stammen  der 
A.  und  V.  hypogastrica  ais  derbe  und  fibrose  Membran  ausgebildet. 
Dort  steht  das  máchtige,  adventitielle  Bindegewebe  jener  Gefásse 
mit  der  Fascie  im  innigsten  Zusammenhange,  so  dass  die  Gefáss- 
stamme  mit  dem  dichten  Bindegewebslager  in  der  Beckenhohle,  ein 
gleichsam  frontal  gestelltes  Septum  bilden,  welches  dieselbe  in  eine 
vordere  und  hintere  Abtheilung  theilt.  In  der  vorderen  Abtheilung 
liegt  die  Blase,  in  der  hinteren  das  Rectum.  Diese  Anordnung 
kann  in  sofern  Bedeutung  erlangen,  ais  unter  dem  Peritoneum  zwei 
Ráume  vorhanden  sind,  welche  nicht  in  Verbindung  stehen,  und 
ais  der  Uebertritt  des  Eiters  von  einem  Raume  in  den  anderen, 
v^enn  vielleicht  auch  nicht  verhindert,  so  doch  erschwert  wird. 

Betrachten  wir  nun  im  Zusammenhang  die  Badnen,  welche  die 
von  den  Harnwegen  aus  vordringenden  Abscedirungen  einschiagen 
konnen. 

Der  bei  v^eitem  v^ichtigste  Raum,  dem  wir  in  der  Pathologie 
der  Abscesse  begegnen,  die  sich  von  dem  hinter  dem  M.  sphincter 
urethrae  gelegenen  Theil  der  Pars  membranácea  und  der  Próstata 
aus  entwickeln,  ist  der  von  der  Capsula  prostato-urethralis  (Lig. 
pelvico-prost.  capsulare  Retzii)  eingeschlossene.  Seine  Grenzen  sind: 
oben  die  Fascia  pelvis,  seitlich  die  Fascien  der  Levatores  ani, 
hinten  die  Fascia  prostatae  allein,  unten  die  Fascia  sup.  diaphr. 
urogen.,  vorn  die  Synchondrosis  pubis. 

Diese  Kapsel  ist  nicht  voUstandig  geschlossen,  denn  langs  der 
Vena  dorsalis  penis  kann  man  zum  Rücken  des  Gliedes  gelangen. 
Entzündungen  und  Eiterungen  um  die  Próstata  und  den  háutigen 
Theil  der  ürethra  v^erden  in  diesem  Raume  zuerst  sich  ausbreiten 
konnen,  und  bei  Erhaltung  der  fasciellen  Wandungen  konnen  sie 
auf  diesen  Raum  beschránkt  bleiben.  Ist  die  Spannung  des  Eiters 
in  diesem  Raume  so  gross,  dass  der  Inhalt  sich  andere  Wege 
sucht,  so  scheint  der  natürlichste  der  langs  der  Vena  dorsalis  penis 
zu  sein.  Dann  kann  die  Próstata,  die  in  ihrem  vorderen  Abschnitt 
unter  ümstánden  sehr  dünnwandig  ist,  nochmals  durchbrochen 
werden  oder  ebenso  die  Pars  membr.,  und  der  Eiter  enüeert  sich 
in  die  Harnróhre.      Ist  das  Gewebe  der  Próstata  selbst  bereits  in 
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dic  eitrige  Einschnielzung  ganz  oder  im  hinteren  Abschnitt  aufge- 
noramen,  so  kann  die  Fascia  prostatae  hinten  durchbrochen  werden, 
der  Eiter  gelangt  in  das  Periproctium  resp.  in  den  Mastdarm  selbst, 
oder  die  Eitening  kann  seitlich  den  abgerundeten  freien  Rand  des 
M.  lev.  umgreifen  und  in  der  Fossa  ischio-rectalis  erscheinen.  In 
den  beiden  letzten  Fallen  erscheint  der  Abscess  schliesslich  in  der 
ümgebung  des  Anus  am  Perineum.  Es  kann  ferner  sich  in  der 
ümgebung  der  Pars  membr.  die  Abscedirung  fortsetzen  und  dann 
entsprechend  der  den  Bulbus  urethrae  umrahmenden  Fascia  diaphr. 
uro-gen.  inf.,  vor  dem  Bulbus  am  Perineum  zu  Tage  treten.  In 
seltenen  Fallen  wird  der  Eiter  die  Moglichkeit  verwirklichen,  die 
wir  eben  erortert  haben,  d.  h.  er.wird  sich  zwischen  der  Fascia 
pelvis  und  der  Fascia  obturatoria  emporschieben,  die  beiden  Blátter 
entfaJten  und  schliesslich  bis  zum  Foramen  obt.  vordringen.  Schliess- 
lich kann  die  obere  Decke  der  Hohle,  die  Fascia  pelvis,  durch- 
brochen werden,  der  Eiter  gelangt  in  den  zwischen  Blase,  hinterer 
Symphysenwand  und  Lig.  pubo-ves.  gelegenen  Raum,  steigt  in  dem 
lockoren  Gewebe  weiter  nach  oben  und  erscheint  entweder  im  Ca- 
vum  právesicale  oder  in  der  Inguinalgegend  oder  durch  den  Nabel 
oder  endlich  selbst  am  Rande  der  falschen  Rippen.  Unmoglich 
ist  es  auch  nicht,  dass  der  Eiter  auf  seiner  Wanderung  zwischen 
der  Fascie  und  dem  Peritoneum  letzteres  einmal  durchbricht  und 
so  in  die  Bauchhohle  gelangt. 

Sehr  selten  wird  der  Abscess,  wenn  er  die  Beckenfascie  in 
der  ümgebung  der  Próstata  überwunden,  die  frontal  gesteUte  Bar- 
riere der  mit  den  Gefássen  und  Nerven  festverbundenen  Becken- 
fascie durchbrechen  und  durchs  Foramen  ischiadicum  hindurch- 
treten. 

Alie  diese  jetzt  sehr  leicht  erklárlichen  Wege  konnen  von  Ab- 
scessen  in  der  Capsula  prostato-urethralis  eingeschlagen  werden. 

Segond  führt  ffir  alie  diese  Moglichkeiten  in  der  Praxis  beob- 
achtete  FíQle  ais  für  uns  brauchbare  Belege  an.  Wir  lemen  aus 
der  Statislik  zugleich,  wo  die  Eiterung  den  schwáchsten  Wider- 
stand  findet,  wohin  sie  also  am  háufigsten  wandem  wird. 

Segond  (62)  fand  in  102  Fallen  folgende  Wege:  in  64  Fallen 
in  die  ürethra,  in  48  Fallen  in  das  Rectum,  in  15  Fallen  am 
Perineum,  in  8  Fallen  in  das  Cavam  ischio-rectale,  in  3  Fallen  in 
der  Inguinalgegend,  in  2  Fallen  durch  das  For.  obt,  in  je  1  Fall 

51* 
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dui'üh  den  Nabcl,  durch  das  Foramen  iscliiadicuní,  ara  Rande  der 
falscheii  Rippen,  in  dic  Bauchhohle,  in  das  Cavum  Retzii. 

Man  crkennt  aus  der  regellosen  Aufzáhlung  der  Durchbruchs- 
wege  des  prostat.  Abscesses,  dass  Segond  nur  —  Statistik  ge- 
trieben  hat.  Eine  anatomische  Erklárimg  dieser  Wege  hat  er  nicht 
gcgeben,  nicht  einmaJ  sich  selbst,  sonst  würde  er  nicht  in  der 
Reihc  der  verschiedenen  Moglichkeiten  zuerst  den  Nabel,  dann  das 
For.  ischiad.  und  dann  wieder  den  Rand  der  falschen  Rippen  ais 
Ziel  der  Abscedirungen  angegehen  haben. 

Die  leiehtesten  und  mitlün  hauflgsten  Wege  der  Prostata- 
abscesse  sind  also  die,  welehe  nur  entweder  durch  das  Pro- 
statagewebe  (mithin  in  die  Hamrohre)  oder  noeh  durch  die 
Fascia  prostatae  hindurehffihren  (d.  h.  entweder  in  das  Bee- 
tum  Oder  Periproetium). 

Dann  folgt  der  Leichtigkeit  nach  der  Weg  in  das  Perineum, 
entweder  durch  den  Umweg  über  die  Rectumuragebung  oder  ais 
áussere  Begleitung  der  Pars  membr.  oder  schliessUch  nach  der 
üeberwindung  des  Diaphragma  uro-genitale.  Da  dieses,  wie  wir 
gesehen  haben,  aus  einzelnen  Muskelschichten  best^ht,  die  durch 
lockeres  Bindegewebe  meist  deutlich  getrennt  sind,  so  ist  die  Mog- 
lichkeit  gegeben,  dass  schichtwcise  dieses  Hinderniss  ven  der  Eite- 
rung  genommen  wird. 

Ist  ausser  der  Fascia  prostatae  noch  die  obere  Grenzc,  die 
Fascia  pelvis,  zerstort,  dann  verbreitet  sich  der  Abscess  ent- 
sprechend  den  vorgeschriebenen  Babnen.  Seitenspriinge  kann  er 
nur  nach  Durchbruch  durch  die  Fascie  nach  aussen  oder  durch  das 
Peritoneum  nach  innen  raachen.  Hat  man  sich  diese  Verháltnisse 
einmal  klar  gemacht,  dann  findet  man  sich  sehr  leicht  in  dem 
scheinbaren  Labyrinth  zurecht.  Die  Definition  des  Fascienbegriffes 
giebt  uns  den  Ariadnefaden  in  die  Hand. 

Unter  17  Prostataabscessen,  die  Stoli  (63)  beschreibt,  be- 
ruhen  zehn  auf  gonorrhoischer  Basis. 

Vierraal  trat  spontane  Eroflfnung  des  Abscesses  in  die  ürethra 
ein,  dreimal  zugleich  in  die  Drethra  und  Mastdarm,  einmal  in  den 
Mastdarm  und  dic  beiden  letzten  wurden  vom  Damm  incidirt. 

Martin  (63)  hat  46  Falle  von  Prostatitis  im  Anschluss  an 
Gonorrhoe  aufgezeichnet,  die  alie  mit  Eiterung  endigten.  Fünfzehn 
von  diesen  gingen  theils  durch  spontane  Eroffnung  in  die  ürethra 
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oder    in  das  Rectum,    theils  infolge   eines  chirurgischen   EingrifFes 

ohne  andere  Complication  in  Heilung  über. 

Lalleraand  (64)  thcilt  folgenden  Fall  mit: 

Ein  Haaptmann  zog  sich  zum  zweiten  Male  eine  Gonorrhoe  zu.  Wahrend 
einer  Reise  tritt  Urinretention  und  Priapismus  ein.  Katheterisation  schwierig, 
ebenso  die  Miction,  welche  aber  doch  moglich  ist.  Der  Durchtritt  des  ersten 
Urintropfens  ist  sehr  sclimei-zhaft  und  mit  heftigen  Erectionen  verbunden. 
Sponlane  Eroffnung  eines  Prostalaabscesses  in  die  Harnrohre.  Besserung. 
Nach  einigen  Tagen  entzündlicher  Nachschub  von  Seiten  der  Próstata  mit 
einem  Gelenkrheumatismus.  Spontane  Eroffnung  in  das  Rectum.  Nach  vier 
Monaten  war  die  Gesundheit  im  AUgemeinen  hergestellt,  doch  erfolgte  in- 
zwischen  noch  fortwáhrend  intermittirende  Eiterentleerung  durch  das  Rectum 
von  3— 4tágiger  Dauer. 

Wie  gefáhrlich  die  gonorrh.  Prostatitis,  nicht  nur  in  Folge  der 

BauchfeUnáhe,  sondern  durch  die  Venengeflechte,  welche  die  Drüse 

umspinnen,  werden  kann,  beweist  folgender  Fall,  den  Jubiot  (65) 

mittheilt. 

Ein  junger  Mann  sucht  wegen  einer  Gonorrhoe  das  Hospital  auf  und 
stirbt  nach  zehn  Tagen  unter  den  Symptomen  einer  Pyamie,  herrührend  schein- 
bar  von  einer  heftigen  Urethralentzündung.  Die  Obduction  ergiebt:  Pblebitis 
des  Plexus  prostaticus.  Metastatische  Abscesse  der  Leber  und  Lunge, 
Eiteransammlung  in  den  Muskeln  des  rechten  Armes  und  dem  Ellenbogen- 
gelenk  der  rechten  Seite. 

Nun  ist  ja  klar,  dass  dieser  Ausgang  unzweifelhaít  in  Folge 
einer  Mischinfection  mit  stárkeren  Eitererregern  erfolgte,  wie  wir 
überhaupt  nicht  verkennen  dürfen,  dass  alien  bisher  mit- 
getheilten  Prostataabscessen  7,auf  gonorrhoischer  Basis 
beruhend'*  der  wissenschaftliche  exacte  Nachweis  der 
Reininfection  mit  Gonokokken  fehlt.  Trotzdem  verlieren  die 
Krankheitsfálle  nicht  ihren  Werth,  da  wir  die  Móglichkeit  der 
gonorrh.  Abscedirung  der  Próstata  begreifen  und  aus  den  an- 
geführten  Beispielen  nur  die  Bestátigung  ziehen  wollten,  wohin  der 
Abscess  weiter  greifen  kann.  Wir  werden  dann  sehr  leicht  die 
Prostataabscesse  in  ihrer  Genese  und  Gefahr  überschauen,  wenn 
wir  auf  die  anderen  Moglichkeiten  der  Entstehung  zurückkommen. 

Jetzt  woUen  wir  zunáchst  den  Gonococcus  weiter  auf  seiner 
in  den  Hamwegen  aufsteigenden  Wanderung  betrachten.  Die 
Methode  unserer  Forschung  ist  uns  gegeben.  Zunáchst  müssen  wir 
die    histologischen  Bedingungen    zur  Gonokokkeninvasion    uns    be- 
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trachten,  theoretisch  die  Moglichkeiten  der  Infectionsresultate  erórtem 
und  —  uns  damit  begnügen. 

Wohl  weiss  man,  dass  die  Blase  und  weiter  hinauí  der 
Uréter,  das  Nierenbecken  und  die  Niere  gonorrhoisch  afficirt  werden 
konnen,  doch  die  wissenschaftliche  Untersuchung  der  Gonokokken- 
verheerungen  ist  noch  zu  jung,  ais  dass  bereits  diese  dem  Introitos 
der  Infection  so  entlegenen  Organe  unter  dem  Mikroskop  ihre  Ver- 
ánderungen  gezeigt  hátten.  üeberdies  ist  die  Gelegenheit,  eine 
gonorrhoisch  frisch  inficirte  Blase  oder  Niere  anatomisch  zu  unter- 
suchen,  noch  seltener  ais  die  Moglichkeit,  eine  gonorrhoische  Hara- 
robre  zu  studiren  und  zwar  im  selben  Maasse,  ais  Blase  oder  Niere 
seltener  afficirt  ist  ais  die  Urethra.  Es  ist  nicht  unwahrscheinlich, 
dass  manche  Cystitis  und  manche  Pyelitis  oder  Pyelonephritis, 
deren  Aetiologie  bisher  unbekannt  war,  in  dem  Gonoccocus  ihre 
Veranlassung  haben.  £s  muss  der  Zukunft  überlassen  bleiben,  das 
Chaos  der  aetiologischen  Momente  dieser  Erkrankungen  nach  dem 
Stande  der  vorgeschrittenen  Wissenschaft  zu  lichten.  Vorláufig 
müssen  wir  uns  mit  der  Theorie  begnügen. 

Das  Epithel  der  Hamblase  besteht  nach  Dogiel  (66)  aus  vier 
Schichten.  Die  Zellen  der  obersten  Schicht  zeigen  sich  in  Isola- 
tionspráparaten  in  Form  von  recht  dicken  Pláttchen  von  unregel- 
raássig  polygonaler  Gestalt.  An  jeder  Zelle  ist  eine  obere,  etwa 
Vs  der  Dicke  einnehmende,  helle,  homogene,  eine  untere,  stark 
kornige  Abtheilung  zu  unterscheiden.  —  Die  Zellen  der  zweiten 
Scliicht  sind  verschieden  gestaltet:  bald  sind  es  Gebilde,  deren 
oberstes  Ende  mehr  oder  weniger  abgerundet  ist,  bald  von  unregel- 
mássig  cylindrischer  oder  cubischer  Form.  Die  dritte  Schicht  be- 
steht aus  Zellen  von  langgestreckter  cylindrischer  Form,  deren 
unteres  Ende  sich  verengt  und,  nicht  selten  in  mehrere  dünne  Fort- 
sátze  gespalten,  in  das  unterliegende  Bindegewebe  der  Schleimhaut 
eindringt.  Die  vierte  Schicht  ist  aus  kleinen  runden  oder  spindel- 
fonnigen  Zellen  zusammengesetzt,  die  z.  Th.  zwischen  den  ver- 
cngten,  unteren  Zellenden  der  dritten  Schicht  gelegen  sind. 

Die  erste  Schicht  greift  mit  Vorsprüngen  in  die  zweite  ein. 
Von  der  Unterñache  der  zweiten  Schicht  gehen  lange  Fortsátze  aus, 
mit  welchen  sie  bis  in  die  dritte  Schicht  hineinreichen,  von  der 
dritten  Schicht  greifen  Auffa^erungen  des  ZelUeibes  in  das  Binde- 
gewebe hinein. 
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Zwischen  den  Epithelzellen  werden  bestándig  Leucocyten  an- 
getroflfen,  die  die  Oberfláche  erreichen  und  in  das  Lumen  gelangen 
kónnen.  Es  ist  leicht  ersichtlich,  dass  die  Gonokokken,  die  ein 
weiches,  zartes  Protoplasnaa  oder  weite,  mit  loser  Kittsubstanz 
ausgefuUte  Intercellularráume  zur  Invasión  brauchen,  dieses  feste 
Gefüge  der  Blasenepithelzellen  nicht  leicht  werden  durchbrechen 
kónnen.  Der  innige  Zasammenhang  der  Zellenschichten,  die 
durch  Zellenfortsátze  ineinander  geflochten  sind,  bietet  einen 
fes  ten  Wall  gegen  das  Eindringen,  doch  nur  zunáchst;  denn  bald 
tritt  die  chemotactische  Reizung  der  Gefásse  in  Wirkung;  mit  den 
Leucocyten,  die  nach  Dogiel  in  fortwáhrender,  langsamer  Wanderung 
durch  das  Epithel  begriffen  sind,  wird  ein  Plüssigkeitsstrom  hin- 
durchgeleitet,  durch  die  Aufweichung  wird  das  Epithel  etwas  ge- 
lockert,  vielleicht  sogar  z.  Th.  abgestossen,  die  gonorrhoische 
Cystitis  mit  dem  eitrigen  „Secret"  ist  begründet. 

Von  der  Art  der  Epitiielien,  die  in  dem  Secret  gefunden 
werden,  konnte  man  ungefáhr  die  Tiefenaffection  schátzen.  Bei 
lángerem  Bestehen  beschránkt  sich  die  Entzündung  der  Hamblase 
nicht  allein  auf  die  Blasenschleimhaut,  was  in  acuten  Fallen  die 
Regel  ist,  sondern  ergreift  auch  die  submucósen  Schichten  und  die 
Muskulatur  selbst.  In  Folge  dessen  wird  nach  Krysiewicz  (67) 
nicht  nur  die  Schleimhaut  dick  und  unnachgiebig,  sondern  auch 
die  submucósen  Schichten  und  die  Muskelschicht  durch  die  Ein- 
lagerung  der  entzündlichen  Stoffe  hypertrophisch.  Für  die  Function 
der  Blase  resultirt  aus  diesen  Veránderungen  zweierlei:  erstens  ver- 
mag  sich  die  Blase  nicht  mehr  in  den  physiologischen  Grenzen  aus- 
zudehnen,  und  zweitens  büsst  der  M.  detrusor  die  Fáhigkeit  ein, 
durch  kráftige  Contractionen  alien  Urin  zu  entleeren;  ein  geringes 
Quantum  bleibt  trotz  der  noch  so  háufigen  Harnentleerung  in  der 
Blase  immer  zurück.  Nun  ist  aber  der  ürin  durch  die  Bei- 
mengungen  der  entzündlichen  Producte  der  Schleimhaut  schon 
pathologisch  verándert;  er  enthált  mehr  oder  weniger  rothe  Blut- 
korperchen,  Eiter,  abgestossene  Schleimhautepithclien.  In  Folge 
der  Stauung  verfállt  er  rasch  der  ammoniakalischen  Gáhrung, 
wodurch  dann  die  phosphorsauren  Salze  niedergeschlagen  werden. 
Der  entzündliche  Process  wird  bei  solchem  Inhalt  intensiver  und 
dadurch  die  pathologisch -anatomischen  Veránderungen  an  der 
Blase    und    ihre  Folgen    für    die   Function    des  Organes   noch  be- 
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deutender.  So  entwickelt  sich  mit  der  Zeit  ein  Circulus  vitiosus, 
in  wdchem  die  Ursache  ais  Wirkung,  und  diese  ais  ürsache  weiter 
fortarbeitet. 

Die  Praxis  bestátigt  unsere  theoretischen  Erwágungen.  Die 
gonorrhoische  Cystisis  ist  eine  fast  stete  Begleiterin  der  Urethritis 
posterior.  Der  Zukunft  bleibt  die  Entscheidung  vorbehalten,  ob 
auch  Abscesse  in  der  Blase  durch  Gonokokken  erzeugt  werden 
koniien.  Die  Theorie  stellt  diesen  Ausgang  der  Infection  in  dató 
Bereich  der  Móglichkeit. 

Inwiefern  der  Uréter  und  die  Hamwege  aufwárts  gonorrhoLscli 
ergriffen  werden,  kann  jeder  sich  analog  den  bisherigen  Erorteningen 
die  Antwort  geben.  üeber  die  Theorie  kommen  wir  vorláufig  nicht 
hinaus. 

Wir  haben  bisher  nur  die  Gonokokkenwirkung  in  den  mánn- 
lichen  Harnwegen  berücksichtigt.  Die^opographischen  Verbal tnisse 
beira  Weibc  diffcriren  so  erheblich  von  denen  beim  Manne,  dass 
eine  gesonderte  Besprechung  durchaus  nothwendig  ist.  Wo  die 
gleichen  anatomischen  Bedingungen  vorhanden  sind,  d.  h.  also  von 
der  Blase  incl.  aufwárts,  da  treffen  auch  die  gleichen  Erwágungen 
zu,  die  wir  für  die  Vorbedingungen  der  Infection  beim  Manne  fest- 
gcstellt  haben. 

Mit  der  Abweichung  der  Construction  der  weiblichen  Ham- 
rohre  von  der  der  mánnlichen  ist  naturgemáss  auch  eine  andera 
Pathologie  verbunden,  auch  in  Bezug  der  gonorrhoíschen  Infection. 
Zur  raakroskopischen  Anatomie,  die  wir  aus  Ilis'  Beschreibung 
kennen,  fügen  wir  die  mikroskopische  nach  Klein. 

Das  Epithel  ist  in  den  obersten  Abschnitten  ein  geschichtetes 
Uebergangsepithel,  in  den  unteren  Abschnitten  ebenso  wie  im 
Vestibulum  ein  geschichtetetes  Pflasterepithel.  Die  Dicke  des 
Epithels  niramt  gegen  das  Orificium  zu.  An  der  Schleimhaut  sind 
zwei  nicht  scharf  gesonderte  Partien  zu  unterscheiden :  Mucosa  und 
Submucosa;  in  dieser  letzteren  liegt  das  aus  einem  máchtigen 
Venennetz  gebildete  cavemose  Gewebe.  Das  Gewebe  der  Mucosa 
erscheint  an  zahlreichen  Stellen  mit  Lymphkorperchen  áhnlichen 
Zellen  iniiltrirt,  ja  oft  ist  diese  Infíltration  so  máchtig,  dass  die 
Mucosa  nur  aus  einem  zarten  Netzwerk  besteht,  das  mit  den 
zelligen  Gebüden  voUkommen  erfüllt  ist.  Die  Schleimhaut  enthált 
ebenso    wie    die    mánnliche    Glandulae  urethrales,    die   gegen    das 
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Orifícium  urethrae  háuíiger  siiid,  ais  in  den  oberen  Partieen,  und 
darin  liegt  der  einzige  Unterschied  in  der  Localisationsmoglichkeit 
des  Gonococcus.  Im  Uebrigen  finden  wir  dieselben  Vorbedingungen 
zur  Infection:  ein  mehrschichtiges  Epithel,  eine  zarte  Mucosa, 
eine  cavemose  BlutvertheUung  und  schliesslich  noch  Epithelein- 
senkungen  in  Form  der  Glandulae  urethrales. 

Auch  ein  Analogon  zu  den  Lacunae  urethrales  der  mánnlichen 
Hamrohre  finden  wir  in  dem  weiblichen  Organ.  Schneidet  man 
nach  SchüUer  (68)  die  Hamrohre  weiblicher  Individúen  von  vom 
auf  und  breitet  die  Fláche  auseinander,  so  sieht  man  eine  Reihe 
von  lánglichen  FurcKen  und  Erhebungen  auf  der  Harnrohrenschleim- 
haut.  Dieselben  convergiren  nach  der  unteren  ümwandung  der 
Hamrohrenmündung.  Besonders  auffallend  sind  zwei  seitliche  und 
ein  mittlerer  Lángswulst,  welcher  letzterer  in  der  Fortsetzung  der 
Spitze  des  Trig.  Lieutaudi  gelegen  ist.  Zwischen  diesen  Lángs- 
wülsten  sind  Lacunon  vorhanden.  An  der  Stelle,  wo  die  seitlichen 
Lángswülste  auf  der  Hinterwand  der  Hamrohre  nach  der  Mittel- 
linie  umbiegen,  sind  zwei  symmetrisch  gelegene,  mnde  oder  spalt- 
formige  Oeffnungen  zu  bemerken,  welche  von  einem  Randwulst 
umgeben  zu  sein  pflegen.  Die  Oeffnungen  liegen  darum  oft  wie 
auf  einem  kleinen  Hügel.  Durch  jede  der  beiden  Oeffnungen  ge- 
langt  die  Sonde  in  der  Richtung  der  beiden  Lángswülste  in  ziem- 
lich  weite  und  lange  Kanále,  welche  Schüller  ais  ürethralgánge 
von  den  erwáhnten  Lacunae  unterscheidet.  Hinter  der  Mündung, 
welche  fiir  eine  Sonde  von  I  Mm.  Durchraesser  leicht  durchgángig 
ist,  erweitert  sich  jeder  Kanal  bis  auf  2,  3  oder  4  Mm.  Durch- 
messer,  um  in  dieser  Weite  zu  verbleiben  oder  sich  allmálig  zu 
verjüngen.  Die  Sonde  kann  0,5 — 1  Ctm.,  sehr  háufig  auch 
2 — 2,5  Ctm.  vorgeschoben  werden.  Besonders  entwickelt  sind 
diese  ürethralgánge  in  der  Zeit  der  voUen  Geschlechtsthátigkeit 
bei  20 — 35jáhrigen  Personen,  feraer  wáhrend  der  Graviditát  und 
im  Puerperium,  sowie  bei  entzündlichen  Vorgángen  der  betreffenden 
Gegend.  Bei  geschlechtsreiíen  Frauen  hat  Schüller  die  Gánge 
nie  vermisst.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab,  dass  die 
Ürethralgánge  Sammelrohren  von  Drüsen  sind.  Diese  sind  solche 
derselben  Art,  wie  sie  von  der  übrigen  Hamrohrenschleimhaut 
bekannt  sind. 

Die  histologischen  Bedingungen  zur  Gonokokkeninvasion  sind 
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also  in  der  weiblichen  Harnróhre  fast  in  gleicher  Anzahl  and 
Schárfe  gegeben  wie  in  der  mánnlichen.  Doch  verschiedene  Gründe 
erschweren  beim  Weibe  die  Einnistung  des  Gonococcus.  Die 
weite,  kurze,  in  steiler,  fast  senkrechter  Richtung  verlaufende  weib- 
liche  ürethra,  die  von  einem  kráftigen  Muskelgürtel  umgeben,  ohne 
Windungen  und  Ausbuchtungen  herabláuft,  treibt  den  Urinstrahl, 
das  Lumen  reinigend,  kráftig  hindurch.  Die  ais  Reservoir  fur 
Gonokokken  dienenden  Epitheleinsenkungen,  deren  Mündungen 
beim  Manne  nach  hinten,  also  dem  Hamstrahl  entgegen  ge- 
richtet  sind,  schauen  in  der  weiblichen  ürethra  nach  vom,  bieten 
also  dem  Náhrmaterial  des  ürins  kaum  Gelegenheit  zum  Eintritt; 
ihr  Inhalt  wird  also  auch  nicht  durch  den  eingeschleuderten  ürin 
in  das  Drüsengewebe  hineingepresst,  die  Gewebe  lockemd  und  in 
ihrer  Lebensfáhigkeit  storend.  Diesen  wichtigen  Unterschieden  ist 
wohl  der  viel  seltenere  Abscess  der  weiblichen  Hamrohre  zu- 
zuschreiben.  Nur  ganz  chronische  Erkrank ungen  werden,  da  der 
wichtige  Bundesgenosse,  der  Ham  mit  seinera.  Drucke  und  seinen 
Náhrstofifen  in  den  Krypten  fehit,  endlich  die  Gewebe  bis  zur 
Abscedirung  reizen. 

Ernest  Hermann  (69)  berichtet  einen  derartigen  Fall.  Eine 
47jáhrige  Frau  gab  an,  vor  17  Jahren  von  ihrem  Manne  mit 
Gonorrhoe  angestecíkt  worden  zu  sein.  Seit  drei  oder  vier  Jahren 
litt  sie  an  Scbmerzen  beim  Wasserlassen  und  beim  Coitus  und 
feíTier  quálte  sie  Hamdrang.  Bei  der  Untersuchung  fand  sich  der 
Introitus  vaginae  durch  eine  derbe,  fleischige  Geschwulst  zwischen 
der  vorderen  Vaginalwand  und  der  Harnróhre  ausgefüUt.  Der 
Urin  musste  mit  dem  Catheter  entleert  werden,  bei  der  zweiten 
Catheterisirung  ging  eine  kleine  Qnantitát  Eiter  und  Blut  ab.  Die 
Anschwellung  nahm  ab,  vergrosserte  sich  nach  einigen  Tagen  aber 
wieder.  Nach  Dilatation  der  ürethra  mit  den  Hegar'schen  Instru- 
menten fühlte  der  Finger  an  der  vaginalen  Seite  der  ürethra  eine 
erbsengrosse  üeffnung,  die  in  eine  wallnussgrosse  Abscesshohle 
íuhrte. 

Die  geringere  Gefahr,  die  der  Gonococcus  der  weiblichen 
ürethra  ini  Vergleich  zu  dem  mánnlichen  Orgau  bringt,  wird  mehr 
ais  ausgeglichen  durch  die  mannigfachen  Wege  der  gonorrhoischen 
Infcction  áusserst  gefáhrlicher  Regionen  (Tuben,  Peritoneura). 
So  hat  die  Neuzeit  diesen  interessanten  Microorganismus,  dem  man 
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bis  vor  einem  Jahrzehnt  eine  bescheidene  Rolle  in  der  mensch- 
lichen  Pathologie  zugeschrieben ,  in  seinen  so  gefáhrlichen  Eigen- 
schaften  z.  Th.  erkaimt.  Ich  sage  „zum  Theil^;  denn  das  in 
exacter  Forschung  noch  sehr  junge  Studium  vermag  noch  nicht  die 
ganze  Wirkungsbreite  des  Virus  zu  überschauen. 


2.    Die  Bedeutung  der  Tuberculose  des  Uro-Genital- 
apparates  für  die  Abscessbildung. 

Wir  begegnen  hie  und  da  interessanten  empirischen  Ver- 
knüp fungen,  denen  noch  der  wissenschafUiche  Boden  fehlt.  Viel- 
fach  hat  man  erkannt,  dass  Gonorrhoe  und  Tuberculose  einander 
entgegen  arbeiten,  und  zwar  derart,  dass  die  Gonokokkenwirkung 
die  práparatorischen  Vorbedingungen  schaift  zur  Invasión  der  Tuber- 
kelbacillen.  Am  meisten  geeignet  zur  Aufnahme  und  Gultur  der 
Tuberkelbacülen  ist  dasjenige  Organ,  das  Weigert  ais  Stapelplatz 
fur  septische  und  pyámische  Stoffe  bezeichnet,  das  in  mehr  ais 
der  Hálfte  der  Falle  von  Septichámie  und  Pyámie  diesbezügliche 
Erscheinungen  bietet,  in  welchem  ferner  Jani  (70),  selbst  in  schein- 
bar  gesundem  Zustande  bei  Phthisikem,  Tuberkelbacülen  gefunden 
hat,  námlich  die  Próstata. 

Wir  haben  gesehen,  welch'  grosse  Rolle  die  Próstata  in  der 
Pathologie  der  Gonorrhoe  spielt,  und  wenn  wir  zu  alien  diesen 
Betrachtungen  noch  die  Bemerkung  Ziegler's  hinzufugen,  dass 
gerade  die  Próstata  auch  bei  Rotz  eitrige  Entzündung  sehr  haufig 
zeigt,  so  werden  wir  zur  Bestatigung  unserer  theoretischen  Erortc- 
ruBgen,  die  wir  an  die  anatomische  Einrichtung  bei  Gelegenheit 
der  Gonokokkenfrage  angestellt,  noch  mehr  geneigt. 

Die  Beobachtung  des  Zusammenhanges  zwischen  Gonorrhoe 
und  Tuberculose  ist  schon  haufig  gemacht  worden. 

Martin  erwáhnt,  dass  in  46  Fallen  von  gonorrhoischer  Pro- 
statitis  zweimal  sich  eine  Tuberculose  des  Genitalapparates  an- 
schloss. 

Simmonds  theilt  mit,  dass  nach  anamnestischen  Daten  für 
die  Entstehung  der  Genitaltuberculose  in  26  Fallen  elí!  Patienten 
an  Gonorrhoe  gelitten  hatten.  Die  Moglichkeit  ist  bei  solcher  Er- 
fahrung  nicht  «zu  leugnen,  dass,  wenn  bei  prádisponirten  Individúen 
durch  gonorrhoische  Processe  die  vitale  Energie  der  Gewebe  herab* 
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gesetzt  wird,  nun  die  Tiiberkelbacillen  einen  günstigen  Náhrboden 
für  ihre  Entwickelung  finden. 

Ein  Krankheitsfall,  den  Krzywicki  (71)  anführt,  ist  wohl 
zur  Bestátigung  dieser  Annahme  geeignet. 

Ein  Patient  hatte  in  letzter  Zeit  eine  Gronorrhoe  acquirirt 
Irn  Yerlaufe  derselben  waren  die  ersten  Erscheinungen  von  Seiten 
der  Prostat-a  eingetreten,  und  cinigc  Wochen  spáter  zeigten  sich 
die  ersten  Symptóme  eines  tuberculosen  Kleínhirntumors. 

Die  Próstata  besitzt  eine  solche  Affinitát  für  das  tuberculose 
Virus,  dass  Krzvwicki  das  überraschende  Phánomen  constatiren 
konnte,  dass  in  15  Fallen  ron  Tuberculose  des  mannliehen 
Uro  -  Oenitalapparates  die  Próstata  14  mal  afflcirt  war. 
Vergegenwártigt  man  sich  nun,  dass  der  Tuberkelbacillus  gewóhn- 
lich  auf  dem  Blut-  resp.  Lyraphwege  —  wie  sollte  er  sonst  in 
das  Peritoneum,  in  die  Knochen,  Gelenke  etc.  gelangen?  —  in  die 
Gewebe  verpflanzt  wird,  so  liegt  der  Schluss  nahe,  dass  die  Pró- 
stata zuerst  das  Virus  an  sich  reissen  und  von  hier  aus  weit^r 
verbreiten  wird.  Und  in  der  That  stellt  Krzywicki  auf  Grund 
seiner  eigenen  und  fremder  Erfahrungen  den  Satz  auf,  dass  die 
Próstata  bei  Weiteni  am  háufigsten  tubérculos  erkrankt,  dann  folgt 
beim  Manne  der  Nebenhoden  und  dann  die  Niere. 

Beim  Weibe  ist  die  Háufigskeitscala:  Tube,  Niere,  Uterus  und 
Scheide. 

Nun  hat  Hanau  (72)  experimenten  festgestellt,  dass  auch 
von  aussen  her  die  Tuberculose  in  den  Korper  eingeführt  werden  kann. 

Es  gelang  ihm,  durch  Einführung  tuberculoser  Massen  in  die 
ürethra  eines  mannliehen  Meerschweinchens  lócale  Tuberculose  zu 
erzeugen.  Es  starb  einige  Monate  spáter  mit  zwei  tuberculosen 
perforirenden  Geschwüren  am  Penis,  Tuberculose  der  ürethra  und 
Blase,  Tuberculose  der  Inguinal-  und  R^troperitonealdriisen.  Niere 
und  üenitalien  waren  frei. 

Auch  Klebs  (73)  spricht  von  der  Móglichkeit  einer  direkten 
Ansteckung  der  Próstata  mit  Tuberkelvirus  von  aussen  her  —  viel- 
leicht  im  Anschluss  an  eine  gonorrhoische  Infection  —  jedenfalls 
aber  durch  den  Beischlaf.  Ist  nun  irgend  ein  Abschnitt  des  üro- 
Genitalapparates  tubérculos  erkrankt,  dann  erfolgt  die  Verbreitung 
entweder  von  der  Blut-  resp.  Lymphbahn  in  den  'Wánden  der 
Hamwege  oder  von  dem  Lumen  aus.    Für  die  erste  Entwicklungs- 
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weisc  spricht  nach  Krzywicki  der  lícfuud  aii  Kiiotchcn  iin  siib- 
epithelialen  imd  musculáren  Gewebe  ¡n  den  Harnwegeii;  für  dic 
zweite  dic  Beobachtung  einer  oberfláchlichen  tubcrculosen  Nekrosc 
oder  oberfláchlich  gelagerte  Bacillen.  Es  ist  nun  klar,  dass  bei 
der  Wanderung  des  Bacillus  in  dem  Uro-genitalapparat  diejenigen 
Organe  ihre  Attractionskraft  áussern  werdeii,  welchc  auch  primar 
am  háufigsten  den  Bacillus  bergen.  Also  Próstata,  Nebeiihoden 
und  Niere  werden  auch  secundar  am  háufigsten  afficirt  sein. 

Wie  oft  überhaupt  der  uro-poetische  Apparat  tubérculos  cr- 
krankt,  darüber  erfahren  wir  die  beste  Statistik  von  Heiberg  (74). 
Unter  2858  Sectionen  fand  er  unser  Gebiet  in  84  Fallen  erkrankt, 
also  in  ca.  3pCt.!  Davon  waren  29  (16  mánnliche,  13  weiblichc) 
ais  primare,  55  (33  mánnliche,  32  weibliche)  ais  secundare  anzu- 
sprechen.  Bei  den  primaren  Erkrankungen  waren  die  Hamorgane 
allein  4  mal,  die  Geschlechtsorgane  allein  10  mal,  das  gesammtc 
System  15  mal  betroflfen,  bei  den  secundaren  waren  die  betreffenden 
Zkhlen:  14,  21,  18. 

Wir  haben  also  die  bemerkenswerthe  Thatsache  zu  constatiren, 
dass  bei  der  secundaren  Erkrankung  die  Harnorgane  viel  háufiger 
betroffen  sind.  Der  Grund  liegt  wohl  in  der  üebermittelung  durch 
die  Blutbahn.  Trotzdem  sind  pathologiseh-anatomisch  auch  bei 
der  seemid&reii  Form  die  ersten  Niederlassiingen  der  Tuberkel- 
bacillen  nicht  in  der  Rinde,  sondem  in  den  Papillen  und  den 
naehstliegenden  Theilen  der  Nierenkelche  zu  Anden. 

In  Bezug  auf  den  auf-  und  absteigenden  Gang  der  Infection 
sprechen  die  Zahlen  des  Autors  durchaus  dafür,  dass  bei  der  se- 
cundaren Tuberculose  der  Harnorgane  dieselbe  zuerst  in  den  Nieren 
auftritt  und  dann  nach  abwárts  geht. 

Die  ulceróse  Nierentuberculose  ist  sehr  oft  nur  einseitig  (unter 
15  primaren  Erkrankungen  7  mal,  unter  30  secundaren  17  mal  ein- 
einseitig.  Dazu  stimmen  genau  die  Zahlen  Steinthars  (75),  der 
unter  24  Fallen  die  zweite  Niere  12  mal  gesund  fand);  sie  beginnt 
regelmássig  an  den  Papillen  oder  im  Blindsack,  an  dem  Ueber- 
gangsepithel  zwischen  Nierenparenchym  und  Ausführungsgang.  Der 
lócale  Character  des  Processes  ist  auch  angedeutet  in  der  lobuláren 
Anordnung  der  Tuberkel;  kommt  es  zu  grosseren  Abscessen,  so 
hángen  diese  fast  ausnahmslos  mit  dem  Nierenbecken  zusammen. 

Eonig  stimmt  mit  diesem  Resultat  vollstándig  überein.   Auch 
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er  behauptet,  dass  bei  der  Majorítát  der  unter  dem  Ñamen  der 
Nephrophthise  bekannten  und  iDÍt  diesem  Ñamen  voU  characteri- 
sirten  Bilder  es  sich  so  zu  verhalten  scheint,  dass  zunachst  die 
Marksubstanz  erkrankt,  dass  sich  an  den  ersten  Erkrankungsherd 
neue  Tuberkelconglomerate  nach  der  Substantia  cortiealis  hin  ent- 
wickeln,  und  dass  sich  so  ein  immer  sich  vergrdssemder,  nach 
der  Rindensubstanz  breiter  werdender  Herd  entwickelt,  welcher 
jedoch  erst  dann,  wenn  er  nach  aussen  durchbricht  —  der  seltenere 
Vorgang  —  oder  wenn  er  durch  die  Papille  den  Nierenkelch  und 
dann  das  Nierenbecken  erreicht,  in  jenes  Stadium  kommt,  welches 
dem  Arzt  ais  Nephropyelitis  vor  Augen  tritt. 

Israel  (76)  veroffentlicht  mehrere  gelungene  Operationen  von 
Nephrophthisen.  In  einem  Falle  war  die  Niere  raehr  ais  doppelt 
vergrossert.  Eine  Anzahl  geschlossener,  mit  kásigen  Massen  ge- 
füUter  Hohlen  von  Wallnuss-  bis  Eleinhaselnussgrosse  prominiren 
über  die  Oberfláche.  Das  Nierenbecken  ist  in  einen  grossen,  mit 
tuberculosen  Membranen  ausgekleideten  Sack  verwandelt,  die  Kelche 
dilatírt,  ulcerirt. 

In  diesem  Stadium  fíndet  nach  Eonig  (77)  fast  immer  eine 
Verbreitung  des  Processes  von  dem  Nierenbecken  nach  dem  Uréter 
statt,  zum  Theil  wohl  durch  continuirliches  Wachsen  der  Bacillcn 
und  der  Tuberkel  in  die  angrenzende  Schleimhaut  hinein,  zum 
Theil  auch,  wie  man  annimmt,  durch  das  Herabfliessen  des  Hams 
in  den  Uréter  und  in  die  Blase.  Denn  es  giebt  Falle,  bei  welchen 
der  ganze  Uréter  bis  zur  Blase  und  diese  selbst  an  seiner  Ein- 
mündungsstelle  tubérculos  degenerirt  ist  und  wieder  solche,  bei 
welchen  ein  Stück  des  Hamleiters  frei,  und  tiefer  unten  die  Schleim- 
haut wieder  ergriífen  ist.  In  den  ganz  characteristischen  Fallen 
beschránkt  sich  nun  die  Tuberculose  nur  auf  den  Hamapparat  und 
Steinthal  hat  solche  Falle  mitgetheilt,  bei  welchen  sie  sich  durch 
die  ganze  Hamrohre  bis  zur  Glans  ausdehnte.  Steinthal  ist  auch 
der  Ansicht,  dass  der  mánnliche  Genitalapparat  durchaus  nicht 
etwa  háufíg  bei  dieser  Form,  der  descendirenden  Tuberculose,  er- 
griffen  werde.  Am  háufigsten  ist  auch  nach  ihm  die  Próstata 
ergrififen,  seltener  die  Nebenhoden  und  Hoden. 

Für  die  Bedeutung  der  Hodentuberculose  ist  es  von  der 
grossten  Wichtigkeit,  ob  es  auch  eine  ascendirende  Form  der  Er- 
krankung   giebt,    welche    durch    den    Samenstrang  aufwárts    nach 
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Harnrohre  und  Blase,  iiach  Uréter  und  Nierenbecken,  wie  nach 
der  Niere  die  Tuberculose  weiter  trágt,  ob  bei  Próstata-  und 
Blasentuberculose  eine  aufsteigende  Erkrankung  vorkomrat.  Ausser 
den  klinischen  Beobachtungen,  welche  posiliv  diese  Frage  ent- 
scheiden,    spricht  hierfur  noch  die  Analogie  der  acuten  Processe. 

Wir  wissen,  dass  die  ascendirende,  acut  eitrige,  putride  Pyelo- 
nephritis  so  ausserordentlich  háufig  ist,  wir  wissen,  dass  bei 
Gonorrhoe  nicht  nur  in  descendirender  Form  der  Hoden,  sondem  auch 
in  ascendirender:  Blase,  Uréter  und  Nierenbecken  erkranken;  dass 
das  tuberculose  Virus  in  dem  Samenstrang  aufwárts  in  die  Harn- 
rohre und  Blase  gelangt,  nimmt  nicht  Wunder,  da  dieser  Weg  der 
nórmale  ist  für  die  Samenflüssigkeit.  Schwieriger  war,  sich  vor- 
zustellen,  wie  die  Bacillen  durch  den  Uréter  in  das  Nierenbecken 
hineingelangen  konnten.  In  der  Nonn  ist  die  vesicale  OefFnung 
des  Ureters  fest  verschlossen.  Die  Lippen  der  Wandung,  die,  wie 
man  cystoscopisch  beobachten  kann,  nur  ¡m  Augenblick  sich  offnen, 
wo  in  bestimmten  Zwischenráumen  eine  geringe  Hammenge  aus- 
gestossen  wird,  sind  fest  geschlossen.  Der  schráge  Verlauí  des 
Endtheils  zwischen  den  Schichten  der  Blasenwand,  der  mit  Leichtig- 
keit  durch  die  Spannung,  welche  der  Inhalt  des  Behálters  auf 
seine  Wand  ausübt,  geschlossen  wird  und  schliesslich  die  Engigkeit 
des  ganzen  Hamleiters,  der  noch  dazu,  ausser  wáhrend  der  Aus- 
stossung  von  Urin,  kein  hohles  Rohr,  sondem  einen  Strang  dar- 
stellt,  dessen  Lumen  geschlossen  ist,  machen  den  Rückfluss  von 
Flüssigkeit  aus  der  Blase  in  den  Uréter  hochst  unwahrscheinlich. 
Diesen  scheinbaren  Widerspruch  zwischen  der  anatomischen  Ein- 
richtung  und  der  klinischen  Erfahrung  haben  zuerst  Guyon  (78) 
und  Albarran  zu  losen  versucht. 

Nach  experimenten  erzeugter  Retention  fanden  sie  eine  Dilata- 
tion  der  Ureteren.  Diese  erklárten  sie  ais  secundare  Erscheinung, 
nicht  durch  Forciren  der  Ureterenmündung  von  der  Blase  aus, 
sondem  dadurch  entstanden,  dass  umgekehrt  der  Uréter  bei  seiner 
aUmálig  erloschenden  Peristaltik,  die  von  der  Niere  aus  vernichtet 
wird,  nicht  mehr  den  Gegendruck  der  Blase  überwinden  konne. 
Kohlepartikelchen,  welche  diese  Forscher  in  die  Blase  injicirten, 
woUen  sie  nach  Unterbindung  der  Urethra  immer  erst  nach  sehr 
langer  Zeit  im  Uréter  und  im  Nierenbecken  aufgefunden  haben,  zu 
einer  Zeit,    wo    durch    secundare  Veránderungen  Blase  und  Uréter 
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eigentlicli  nur  oin  oinzigcs  Bchültniss  bilden;  in  d(T  gewisser- 
iiiaasscn  stagiiircudcii  Flüssigkeit  konnten  die  Partikclchen  zufállig 
aufsteigeii,  wáhrend  Mikroorganismen  vermoge  ihrer  Eigenbewcgung 
allerdings  leichter  in  den  Harnleiter  gelangen  konnten.  Der  Inhalk- 
austausch  wáre  hiernach  das  spáte  Resultat  des  von  oben  her 
wirkendeu  anhaltenden  Druckes,  der  vorher  das  Ostíum  uretcrieum 
erweitert  haben  müsste. 

Dadurch  wáre  vielleicht  die  Fortleitung  der  Entzündung  von 
der  Blase  in  das  Nierenbecken  bei  intensivcr,  lange  bestehendcr 
Harnstauung  erklárt,  aber  nicht  die  Thatsache,  dass  Niere  und 
Blase  durch  die  gleiche  Ursache  crkrankt  sind,  wáhrend  die 
Schleirahaut  des  vermittelnden  Stranges  oft  nicht  die  geringste 
¡Spur  des  Auf-  oder  Absteigens  eines  pathologischen  Processe^ 
aufweist. 

Einen  sehr  hQbschen  Erklárungsversuch  haben  Lewin  (79) 
und  Goldschmidt  auf  experimentellem  Wege  gegeben. 

Sie  injicirten  Milch  und  Farbstofflosung  in  die  Blase  von 
Kaninchen  und  beobachteten  darauf  die  durch  Laparatomie  frei- 
gelegten  Ureteren.  Sie  fanden,  dass  bei  Anwendung  eines  hohen 
Druckes  keine  Spur  von  Flüssigkeit  in  die  Ureteren  eindringt» 
wohl  aber  bei  einem  fortdauernden,  mássigen,  gleichen  Druck, 
durch  den  die  Blase  nur  wenig  ausgedehnt  wird.  Die  Untersucher 
konnten  am  Uréter  zunachst  peristaltische  und  antiperistaltische 
Bewegungen  nachweisen,  worauf  die  Flüssigkeit  ihren  Weg  von  der 
Blase  durch  den  Uréter  nahm.  Auch  bei  künstlicher  R^tention 
wurde,  sofern  die  Blase  contractionsfáhig  war,  ein  Auf- 
steigen  des  Blaseninhaltes  in  die  Ureteren  beobachtet.  Der  anti- 
peristaltische Vorgang  ist  nach  Lewin  und  Goldschmidt  wohl 
nur  erklárbar,  wenn  man  annimmt,  dass  der  Ureterenmund,  der 
biologiseh  anabhangig  ist  ron  der  Blase,  sich  primar  offnet 
und  der  Einfluss,  der  dieses  veranlasst,  rückwárts  weiter  wirkend, 
auch  eine  antiperistaltische  Welle  auslost.  Hat  sich  diese  aber 
einmal  gebildte,  so  ist  es  physikalisch  leicht  erklárlich,  da^ 
Flüssigkeit  aus  der  Blase  in  dem  Augenblick,  wo  die  Mündung 
nicht  mehr  fest  schliesst,  in  das  Nierenbecken  tritt.  Die  Kráftej 
die  dann  wirken,  sind:  Capillaritát  des  Ureters,  Luftleere  in  ihm, 
seine  antiperistaltische  Kraft,  der  Reiz,  der  diese  auslost  und  die 
Druckkraft  der  Blase.    Der  Reiz  ist  nach   der  Ansicht  der  beiden 
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Autoren  z.  Th.  dor  \n  den  Urrler  cintrotendo  líriii.  Thiero,  welchr 
niit  Hafer  ohne  Wasser  gefüttert  wordcn,  weisen  unverglcichlich 
weniger  Jebhafte  Ureteren  auf  ais  solchc,  die  Kohl  ais  Nahrung 
erhalten.  lin  letzteren  Falle  besteht  eine  ziemlich  betráchtlicho 
Harnfluth.  Ferner:  drückt  man  auf  die  Niere,  dann  erfolgt  eine 
Ureterencontraction.  Unmittelbar  darauf  erfolgender  Druck  ist 
wirkungslos,  nach  einiger  Zeit  ist  der  Erfolg  wieder  positiv.  Die 
Annahme  liegt  also  sehr  nahe,  dass  der  in  den  Uréter  eindringende 
Urin  eine  Zusaramenziehung  bewirkt.  Und  nun  kann  die  anü- 
pcristaltische  Bewegung  in  demselben  Sinne  gedcutet  werden. 
Schafft  der  vom  Nierenbecken  aus  eintretende  Ham  Peristaltik,  so 
wird  der  von  der  Blasc  aus  aufdringende  durch  Reizung  analoger, 
wahrscheinlich  nervoser  Gebilde,  Antiperistaltik  veranlassen  müssen. 
Wie  der  Darm,  sind  derartige  contractile  Organe  auf  Bewegungen 
nach  zwei  Bichtungen  cingestellt,  wenngleich  nur  eine  die  rcgel- 
mássige  ist. 

Ausser  den  Consequenzen,  die  wir  spáter  bei  der  Symptoma- 
tologie  und  Prognose  der  Abscesse  in  den  Harnwegen  aus  diesen 
Erorterungen  folgem  werden,  konnen  wir  vorláufig  folgende  Schlüsse 
ziehen. 

Es  ist  erklárlich,  dass  infectiose  Stoffe  aus  der  Blase  in  den 
Uréter  resp.  in  das  Nierenbecken  gelangen  konnen.  Nothwendig 
sind  gewisse  Vorbedingungen.  Es  mass  eine  leichte  gleieh- 
m&ssige  Hamstauung  bestehen  und  die  Blase  muss  reizbar 
und  eontractiongf&hig  sein,  damit  sie  in  deraselben  Augenblick, 
da  der  Uréter  sich  offnet,  durch  einen  kráftigen  Druck  die  Spannung 
des  in  dem  Harnleiter  herabsteigenden  Flüssigkeitsstroraes  über- 
winden  kann.  Diese  Bedingungen  sind  ausser  bei  Stricturen,  Pro- 
statahypertrophie,  acuter  Schwellung  und  spastischen  Zustánden 
noch  ini  ersten  Stadium  der  Gystitis  erfúllt,  wo  die  entzünd- 
lichen  Veránderungen  zwar  die  Rcizbarkeit  der  noch  kráftigen 
Blasc  erhoht,  ¡hre  Muskulatur  aber  noch  nicht  organisch  ge- 
schádigt  haben.  Wir  kommen  auf  diesem  Wege  zu  dem 
seheinbar  paradoxen  Selilusse,  dass  die  grSsste  Gefahr  der 
Ton  der  Blase  aufsteigenden  Entzfindung  in  dem  Ánfangs- 
stadium  der  Blasenerkrankung  yorhanden  ist.  Spater^  wenn 
die  submueSsen  und  muskulosen  Sehichten  endzfindlieh  in- 
flltrlrt  sind,   reieht   die  Eraft   der  Blase    nieht   mehr  aus, 
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den  Druck    der   in  deiii  Hariileiter  herabsteigenden  Flfinsig- 
keit  zu  fiberwinden. 

Eine  Ausnahme  von  dieser  so  wichtigen  Regel  bildet  die  tubcr- 
culose  Cystitis.  So  wenig  Triumphe  bis  jetzt  leider  dic  Behand- 
lung  der  tuberculosen  Blasenkatarrhe  zu  verzeichnen  hat,  so  reí. 
gering  sind  háufig  die  Zerstorungen  der  Blase.  Kónig  erwáhnt 
einen  Patienten,  welcher  seit  vielen  Jahren  an  Tuberculoso  der 
Próstata  und  Harnblase  leidet  und  welcher  ausser  dem  katarrhali- 
schen  Haní  und  etwas  gesteigert^ra  Harndrang  überfaaupt  keine 
Erscheinungen  zeigt.  Háufíg  hat  Konig  mit  der  Entfemung  einer 
tuberculosen  Niere  einen  jahrelang  bestandenen  tuberculosen  filasen- 
katarrh  beseitigt. 

Wir  konnen  daraus  schliessen,  dass  die  Veránderungen  der 
Blase  durch  Infection  mit  Tuberkelbacillen  háufig  sehr  lange  gering 
sind.  Im  Oegensatz  zu  den  Cystítiden  anderer  Áetíologie 
bietet  also  die  tubereulSse  Blasenentzfindnng  sehr  lange  Zeit 
die  Oefahr,  das  Tiras  in  aufsteigender  Richtnng  fortzoleiten. 

Nun  wáre  ja  die  Gefahr  nicht  besonders  bedeutungsvoll,  wenn 
dic  altere  Anschauung  Recht  behalten  hátte,  dass  die  Tuberculose 
der  Blase  ein  ausserordentlich  seltenes  Vorkommniss  sei.  Doch 
nach  Konig's  fester  Ueberzeugung  werden  wohl  die  Hálfte  aller 
der  Erkrankungen,  bei  welchen  die  Entleerung  von  Eiter  und 
Schleim  aus  der  Blase  das  Hauptsymptora  ist,  durch  Tuberculose 
hervorgerufen. 

Eigenbrodt  (80)  sagt,  dass,  wáhrend  man  früher  eine  pri- 
mare Tuberculose  der  Blase,  wenn  man  überhaupt  die  Existenz 
einer  solchen  zugab,  ais  eine  ausserordentlich  seltene  Affection 
betrachtete,  man  in  neuerer  Zeit  erkannt  hat,  dass  diese  Aflfection, 
wenn  auch  nicht  sehr  háufig,  doch  lange  nicht  so  selten  ist,  ais 
man  früher  annahm. 

In  nicht  so  sehr  seltenen  Fallen  verursacht  eine  Blasentuber- 
culose  hochgradige  klinische  Erscheinungen  zu  einer  Zeit,  wo  auch 
bei  genauester  üntersuchung  bei  dem  Patienten  die  tuberculose 
Erkrankung  irgend  eines  anderen  Organes  nicht  nachzuweisen  ist. 
Dic  háufigere  Ausführung  des  hohen  Blasenschnittes  mag  zu  dieser 
Erkenntniss  beigetragen  haben.  Und  es  ist  wohl  viel  háufiger,  ais 
man  nach  der  Zahl  der  Veroffentlichungen  schliessen  sollte,  vor- 
gekommen,  dass  wegen  Harndrang,  Blasenblutungen  und  Schraerzen, 
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also  wogen  Erschcinungen,  die  auf  die  Anwesenhcit  eines  Tumors 
hinwiescn,  die  Blase  durch  den  hohen  Schnitt  eroffnet  wurde  und 
sich  schliesslich  nur  Ulceration  oder  auch  nur  ein  tuberculoscr 
Katarrh  der  Blasenschleimhaut  fand,  dessen  Bedeutung  nicht  er- 
kannt  wurde.  Dass  wohl  viele  Falle  dieser  Art,  wo  die  Eroffhung 
der  Blase  durch  den  Medianschnitt  vom  Damm  her  vorgenommen 
wurde,  gleichfalls  in  ihrer  eigentlichen  Bedeutung  nicht  erkannt 
worden  sind,  lásst  sich  nur  vermuthen,  nicht  feststellen. 

Eigentliche  Bedeutung  für  die  gefáhrliche  Beziehung  zwischen 
Blase  und  Nierenbecken  hat  nur  die  Tuberculose  der  Blase,  welcho 
entweder  primar  entsteht  oder  von  der  Próstata  resp.  Hoden  fort- 
geleitet  wird.  Der  Blase  droht  von  der  tuberculosen  Niere  weniger 
Gefahr.  Konig  hat  Falle  beobachtet,  wo  Jahre  lang  der  tuber- 
culose Eiter  die  Blase  passirte,  ohne  hier  gefáhrliche  Spuren  zu 
hinterlassen.  Gefahrbringend  für  die  Blase  ist  also  die  Tuberculose 
der  Próstata  und  des  Hodens,  wo  durch  Contiguitát  der  Process 
sich  weiter  bildet.  Es  ergiebt  sich  daraus  von  selbst,  wo  wir 
die  ülcerationen  in  der  Blase  am  háufigsten  zu  erwarten  haben, 
uámlich  von  der  Umgebung  des  CoUiculus  seminalis  ausgehend,  in 
der  Gegend  des  IVigonum  Lieutaudi,  und  da  auch  die  Ureteren- 
mündung  in  dieser  Gegend  liegt,  so  werden  alie  fortgeleiteten 
tuberculosen  ülcerationen  das  Trigonum  Lieutaudi  treffen. 

Beresowski  (81)  erwáhnt  einen  Fall,  wo  der  Blasenhals 
rundum  von  einer  Eiterhohle  urageben  ist,  welche  einerseits  mit 
dem  Blaseninnem,  andererseits,  und  zwar  mit  sieben  Oeffnungen, 
mit  dem  Mastdarm  communicirt.  Nach  dem  Blaseninnem  besteht 
ein  Schleimhautdefect,  welcher  von  dem  entleerten  Theil  der  Pró- 
stata bis  zum  oberen  Rand  des  Trigonum  reicht.  Die  Samenblasen 
sind  vollstandig  zerstort.  In  der  Niere  sind  kásige  Herde.  Da- 
gegen  ist  in  den  Lungen  keine  Spur  der  Tuberculose  vorhanden. 
Im  Urin  waren  Tuberkelbacillen  nachgewiesen.  Welch'  colossale 
Zerstorungen  die  Tuberculose,  von  der  Próstata  ausgehend,  indenHarn- 
wegen  bewirken  kann,  beweist  der  Befund  Soloweitschick's  (82). 

Die  Schleimhaut  der  Harnrohre,  von  ihrer  Mündang  bis  auf  45  Mm.  rück- 
wiirts,  bildet  eine  exulcerirte  Flache  mit  verschiedenen ,  raehr  vertieften 
Stellen,  die  theils  noch  merkliche  Ránder  zeigen.  Weiterhin  sieht  man  auf  der 
Schleimhaut  feine  Knotchen,  die  theils  schon  durch  Einschmelzung  im  Gentrum 
in  Geschwürchen  übergehen.  Zwischen  diesen  fmden  sich  auch  einige  voll- 
kommen  ausgebildete  Geschwürchen,  die  mit  ihrem  tiefen  und  scharf  begrenzten 
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Rande  Solían keigeschwüren  ganz  ahnlicli  sehen;  eines  dieser  Cíeschwüre,  mil 
oinem  Lángsdurchmesser  von  9  Mm.  und  einer  Breite  von  4,5  Mm.  hat  die 
Schleimhaut  ganz  durchbrochen  und  sich  zwischen  Corpus  cavernosum 
urethrae  und  — penis  einen  Herd  gebildet,  der  von  aussen  her  nur  durch  die 
Haut  und  die  zellige  Scheide  der  Rute  bedeckt  war.  An  der  untem  Wand  der 
Pars  prostat.  urethrae  und  des  Blasenhalses  fand  sich  ein  Loch,  das  31  Mm. 
im  grossten  Lángsdurchmesser  und  18  Mm.  in  der  Breite  haltend,  in  einen 
Herd  führt,  der  sowohl  die  Próstata  ais  beide  Samenblaschen  ausgehohit  hat. 
Die  Wandungen  der  Hohle,  wie  auch  die  Rander  der  OeíTnung  sind  theils  von 
fetzigen  Gewebsmassen,  theils  aber  von  freí  daliegenden  blassgelben  Tuberkel- 
massen  gebildet. 

Anders  die  primare  Blasentuberculose.  Auf  dem  Wege  der 
Blutbahn  kanu  der  Tuberkelbacillus  an  jeder  beliebigen  Stelle  der 
Blase  sich  niederlassen. 

Schatz  (83)  berichtet  einen  Fall  von  tuberculoser  Blasenulce- 
ration  an  der  vorderen  Innenwand,  etwas  über  der  Symphyse,  etwa 
thalergross.  In  cinem  andem  Falle  beobachtete  er  ein  Geschwür 
hinten  oben  in  der  Blase,  ca.  5  Ctm.  im  üurchmesser.  Nach 
mehreren  Monaten  war  das  ülcus  um  das  Dreifache  grosser  ge- 
worden,  mit  der  unteren  Grenze  fast  bis  an  das  Trigonum  Lieutaudi 
reichend.  Die  gleiche  Moglichkeit  zur  Infectíon  auf  dem  Blntwege 
bietet  die  Harnrohre. 

Stockher  fand  bei  einem  21jáhrigen  Manne,  der  keine 
JiUngenschwindsucht  hatte,  an  der  Wnrzel  des  hochgradig  odcraa- 
tosen  Penis  zwei  Fisteloffnungen ,  die  von  Ulcerationen  urageben 
waren.  Diese  hatten  interminirte,  zackige  Rander  und  in  der  Tiefe 
Granulationen  von  „typisch  tuberculosem  Aussehen".  Im  Geschwürs- 
eiter  liessen  sich  Tuberkelbacillen  nachweisen. 

Die  Tnberculose  kann  also  jede  Strecke  in  den  Hamwegen 
befallen,  wenn  auch  die  Próstata  und  die  Nieren  die  Prádilections- 
stellen  bilden. 

Die  Veránderungen ,  die  der  Bacillus  auf  der  Schleimhaut  er- 
zeugt,  sind  typisch.  Wenn  man  den  gewohnlichen,  allgemcin  an- 
erkannten  Eitererregem  die  Fáhigkeit  zuschreibt,  alie  drei  Haupt- 
bestandtheile  der  Gewebe:  Zellen,  die  verschieden  modiflcirt^ 
Grundsubstanz  und  dio  Gefásse  zu  reizen,  so  steht  den  Gonokokken 
in  der  Regel  die  gefássirritirende  Kraft  am  meisten  zu  —  daher 
ihre  chemotactische  Femwirkung  —  und  den  Tuberkelbacillen  die 
Reizung    der  Bindegewebszellen,     Diese  gerathen  bei  Invasión  der 
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Bacillen  in  aussergewohnlich  Icbhafte  Wucherung,  es  bilden  sich- 
kleine  —  nach  Virchow  submiliare  —  Knotchen,  und  so  sehr 
herrscht  die  Zellenproliferation  vor,  dass  alie  anderen  Bestandtheile 
verdrángt,  zura  Schwund  gebracht  werden.  Ob  durch  die 
Zellenwucherung  (die  so  intensiv  vor  sich  geht,  dass  die  ZelUeiber 
nicht  der  Schnelligkeit  der  Kemtheilungen  folgen  konnen,  so  dass 
multinucleáre,  sog.  Riesenzellen  entstehen),  die  comprimirte  Grund- 
substanz  resorbirt  wird  oder  zum  Aufbau  der  neuen  Zellen  dient, 
ist  unentschieden.  Mit  der  Zerstorung  der  Zwischenmasse  veroden 
naturgemáss  auch  die  Gefásse,  und  da  das  neu  erstehende  Gebilde 
bei  der  dichtgedrángten  Zellenmasse  auch  wenig  ernáhrende  Lymph- 
spalten  besitzt,  so  sind  die  Knotchen  dem  Untergange  geweiht. 
Die  flüssigen  Bestandtheile  der  absterbenden  resp.  abgestorbenen 
Zellen  werden  resorbirt,  es  bleibt  eine  feste  Masse  zurück,  die 
schliesslich  zu  einer  kásigen  Substanz  erweicht  und  zerfállt.  So 
entsteht  das  kleine  tuberculose  Geschwür.  Durch  Aneinander- 
lagerung  der  Knotchen  nach  alien  Dimensionen  entstehen  grossere 
Knoten,  und  durch  dercn  Zerfall  grossere  Ulcerationen.  Ist  durch 
reichere  Gefássentwickelung  für  bessere  Ernáhrung  gesorgt,  dann 
ist  die  Lebensenergie  der  proliferirten  Zellen  eine  grossere,  es  bilden 
sich  fungóse,  schwammige  Massen.  Diese  konnen,  von  den  Harn- 
wegen  ausgehend,  einen  Abscess  vortáuschen;  Englisch  (84)  unter- 
scheidet  eine  derartige  Periurethritis  tuberculosa  extema,  bei  der  die 
Ausbreitung  der  Entzündung  ausserhalb  der  Fascia  propria  per. 
geschieht  im  Gegensatz  zu  der  Periurethr.  tub.  int.,  bei  der  der 
Krankheitsherd  nach  innen  von  dieser  Fascie,  im  Bereich  des 
háutigen  Theiles  der  Harnrohre,  der  Próstata  und  Samenwege  ge- 
legen  ist.  Die  erstere  kommt  nach  seiner  Ansicht  nur  bei  tuber- 
culosen  Individúen  vor.  Sie  beginnt  mit  einem  Ausfluss  chro- 
nischen  Characters,  zeichnet  sich  aus  durch  geringfügiges  Secret 
und  Resistenz  gegen  jegliche  Behandlung.  Ohne  besondere  Er- 
scheinung  beginnt  eine  Schwellung  am  Damm  mit  allmáhlichem 
Durchbruch.  Die  Schwellung  geht  bis  in  den  Penis  oder  Scrotum 
aus,  lásst  aber  die  Umgebung  des  Anus  stets  frei.  Bei  ihrer  Ver- 
grosserung  rückt  sie  der  Haut  náher,  rothet  und  verdünnt  dieselbc 
und  bricht  durch.  Pathologisch-anatomisch  ist  sie  characterisirt 
durch  Bildung  fungoser  Granulationen ,  die  durcliaus  denen  bei 
Gelenktuberculose  áhneln.     Selten  entsteht  sie  nach  einer  Blenorrlioe 
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oder  Verletzungen  des  Perineums;  am  wahrscheinlichsten  ist  ihre 
Entstehung  in  den  meisten  Fallen  von  einer  Entziindung  der 
Cowper'schen  Drüsen.  Ort  und  Art  der  Ausbreitung  der  primaren 
Geschwulst  spricht  hierfür. 

Diese  Art  der  tubcrculosen  Veránderungen  ist  jedenfalls  sehr 
selten  gegenüber  der  Knotchenbildung  mit  dem  typischen  Zerfall. 
Diese  indirekte  Gewebseinschmelzung  tritt  am  háufig^ten  ein  in 
der  Niere,  wo  sich  verháltnissmássig  schnell  mit  kásigen  Massen 
erfíillte  Hohlen,  Abscesse  entwickeln.  In  der  That  herrscht  nach 
Guyon  die  ülceration  vor.  Wáhrend  Geschwüre  in  der  Blase  bei 
einfacher  Cystitis  nach  Guyon  sehr  selten  sind,  sind  solche  bei 
tuberculoser  Cystitis  die  Regel.  Da  die  secundaren  Tuberkel  auf 
oder  nahe  der  Oberfláche  entstehen,  gelangen  die  Zerfallproducte 
von  dem  Nierenbecken  an  abwárts  in  den  Hamstrom  und  werden 
eliminirt.  Es  bleiben  nur  die  leeren  Stellen  ais  Zeugniss  von  dem 
abgelaufenen  Process.  Bei  der  geringen  Tiefe  der  tuberculósen 
Ulcerationen  wird  es  in  solchen  Fallen  nicht  unmittelbar  zu  eineni 
Abscess,  d.  h.  zu  einer  íliterstagnation  in  einér  abgegrenztcn  Hohle, 
kommen.  In  der  Niere  liegen  die  Verháltnisse  anders  —  áhn- 
lich  wie  in  der  Próstata.  Die  Zerfallsmassen  lagem  an  dem  Orte 
ihrer  Bildung.  Die  Tuberkeleruption  in  der  ümgebung  florirt,  der 
Abscess  vergrossert  sich.  Ist  er  durch  allmálige  Vergrosserung 
bis  in  den  Bereich  der  harnaustreibenden  Kráfte  gelangt,  dann  wird 
der  Abscessinhalt  entleert,  es  bleibt  auch  nur  die  Státte  des  Gewebs- 
unterganges. 

Trotzdem  kommen  auch  von  dem  Nierenbecken  an  abwarts 
Abscesse  in  Folge  von  zerf alienen  Tuberkeln  vor.  Die  Tuberkel- 
baclllen  haben  die  sehfltzende  UflUe  zerstort  und  dem  Elii- 
dringen  eitererregender  Stoife  freie  Wege  gesehaffen. 

Nun  gelang  es  Lustgarten  (85)  und  Mannaberg  aus  dem 
normalen  Secret  der  mánnlichen  Hamrohre  in  zwei  FáUen  auf 
Fleischpepton-Agar  bei  37  ^  elf  verschiedene  Formen  von  Mikroorga- 
nismen,  darunter  fast  alie  mikroskopisch  gesehenen,  rein  zu  züchten, 
z.  B.  den  Staphylococcus  aureus;  ferner  untersuchte  v.  Gawronski 
(86)  das  Secret  aus  62  nonnalen  weiblichen  Harnrohren.  Unter  sorg- 
fáltigsten  aseptischen  und  antiseptischen  Massnahmen  wurde  mittelst 
eines  Glas-Speculums ,  1 — IY2  Ctm.  weit  vom  Orificium  urethrae 
ext,  aus,  Secret  entnommen.     Mit  diesem  wurden  G^latine-  Stich- 
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und  Plattenculturen  und  Agarstichculturen  angelegt.  Bei  positivem 
Result^t  der  Züchtungsversuche  wurden  Reinculturen  der  verschie- 
denen  Colonieen  in  Agar  und  Bouillon  weiter  durchgeführt.  Es 
ergab  sich,  dass  unter  den  62  Pallen  das  Resultat  15  mal  positiv 
war,  d.  h.  es  fanden  sich  Bacterien,  und  zwar  dreimal  der  Strepto- 
coccus  pyogenes,  achtraal  der  Staphylococcus  pyogenes  aureus, 
einmal  der  Staphylococcus  pyogenes  albus,  zweimal  das  Bacteriuní 
coli  commune;  einmal  das  Bacterium  tholocidium  Gessner. 

Bedenkt  man  nun,  dass  nach  Rovsing  ausser  den  Staphylo- 
kokken,  dem  Streptococcus,  dem  Bacillus  tuberculosus  noch  eine 
Reihe  von  anderen  eitererrcgenden  Mikroorganismen  im  Hame  ge- 
funden  worden  sind  —  Staphyl.  pyog.  citreus,  ureae,  Diplococcus 
pyogenes  ureae,  Kokkobacillus  pyog.  ureae,  Mikrococcus  pyog. 
ureae  flavus  — ,  dass  es  noch  eine  Anzahl  von  Bacterien  im  Harne 
giebt,  durch  welche  man  noch  keine  Eiterung  entstehen  sah,  so 
wird  man  leicht  zu  der  Ueberzeugung  kommen,  dass  jeder  Defect 
in  den  Harnwegen  diesen  lauernden  Feinden  zum  Schlupfwinkel 
dienen  kann.  Die  tuberculosen  Ulcerationen  werden  daher  zuweilen 
den  Ausgangspunkt  für  Abscesse  anderer  Ursache  bilden. 

Da  non  die  gonorrhoisehe  Infeetion  die  pr&paratorischen 
Yorbedingangen  sehafft  fOr  die  Invasión  von  Tnberkelbaeillen, 
nnd  diese  wieder  anderen  Mikroorganismen  die  Eingangs- 
pforte  schaffen,  so  kommen  wir  zu  dem  atiologisch  ausser- 
ordenüieh  wichtigen  Sehluss^  dass  der  fertige  Abscess  allein 
nieht  immer  bis  auf  seinen  Ursprung  zu  verfolgen  ist. 

Die  Anamnese  und  die  gleichzeitige  Allgemeinuntersuchung 
werden  die  Aufklárung  raanchmal  ermoglichen;  in  vielen  Fallen 
aber  müssen  wir  auf  die  genaue  Kenntniss  der  Abscessentwickelung 
verzichten  und  uns  mit  Vermuthungen  begnügen. 


3.    Die  ¿itiologische  Bedeutung  der  Syphilis  für  die 

Abscessbildung. 

Eine  áhnliche  Vorbereitung  zu  anderweitiger,  abscesserzeugen- 
der  Infeetion  sehafft  die  Syphilis  in  den  Harnwegen.  Mit  der 
immer  mehr  zunehmenden  DifFerenzirung  der  Ursache  von  Krank- 
heitszustanden  wáchst  auch  die  Erkenntniss  der  luischen  Erkran- 
kungen  in  den  Harnwegen.    Mancher  „Tumor"  in  den  Harnwegen, 
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manche  „Cystitis^  entpuppte  sich  ais  Polgeerscheinung  von  zer- 
fallenen  Condylomen  und  Gummata.  Was  schon  fiir  die  Sclmeide 
des  Messers  bestimmt  schien,  heilte  unter  dem  Zauber  des  Jodkali. 

Proksch  (87)  hat  sich  zuerst  mit  dem  bestímmten  Nachweis 
syphilitischer  Veránderungen ,  und  zwar  in  der  Harnblase,  be- 
scháftigt. 

Er  führt  sechs  einschlágige  Falle  aus  der  Litteratur  an.  Einen 
Fall,  von  Tarnowsky,  der  mir  besonders  instructiv  erscheint, 
woUen  wir  naher  betrachten. 

Es  handelt  sich  um  ein  4j&hriges  Kind  mit  syphilitischer  Urethrítis,  das 
per  os  durch  seine  Wárterin  inficirt  worden  ist.  Mund-  und  Rachenhohle  ist 
mit  Ulcerationen  und  Schleimpapeln  besat.  Am  4.  Tage  des  Aufenthaltes  iiu 
Krankenhause  bemerktc  man,  dass  das  ausserst  abgemagerte  Kind,  sobald  es 
Harn  liess,  sehr  unruhig  wurde  und  über  Schmerzen  in  den  Genítalien  klagie. 
Aus  der  Oeffnung  des  Praeputialsackes  sonderte  sich  eine  gelbgrüne  eitríge 
Materie  ab.  Am  elften  Tage  des  Aufenthaltes  starb  das  Kind.  Bei  der  Ob- 
duction  fand  sich  die  Schleimhaut  der  Urethra  und  theilweise  auch  der  Blase 
von  oberfláchlichen  syphilitischen  Ulcerationen  bedeckt.  Die  Integumente  der 
Glans  penis  und  das  innere  Blatt  des  Praeputium  waren  ganz  gesund.  Die 
Próstata,  die  Samenbláschen,  die  Vasa  deferentia  und  die  Samendrüsen  waren 
normal,  der  Rachen  und  die  Kehle  von  theilweise  ulcerirten  Schleimpapeln 
besat.  Die  kleine  Blase  zeigte  vierzehn  bohnen-  bis  über  kreuzergrosse  unregel- 
mássig  geformte,  oberftáchliche  Ulcerationen,  wovon  zwei,  durch  Verschmelzung 
von  zwei  oder  drei  Geschwüren  entstanden,  eine  grossere  Ausbreitung  besiUen, 
ais  alie  sechs  Geschwüre  in  der  Harnrohre. 

Durch  zwei  Momente  unterscheiden  sich  diese  syphilitischeu 
ricerationen  von  den  tuberculosen  in  ihrer  Bedeutung  für  die 
Abscesse  in  den  Ilaniwegen.  Einmal  sind  sie  noch  weniger  für 
fremde  Eindringlinge  empfánglich  —  vielleicht  liegt  das  an  der 
kráftigen  Resorption,  der  auch  die  ZerfaJlsmassen  anheimfallen  — 
und  dann  tritt  die  Regeneration  resp.  Narbenbildung  so  schnell 
ein,  dass  mit  der  Abstossung  der  nekrotischen  Massen  auch  die 
Infectionserreger  eliminirt  werden,  denen  gar  keine  Zeit  gelasseii 
war,  ihre  zerstorende  Kraft  zu  áussern. 

Die  Schnelligkeit  der  Resorption  ist  durchaus  wesentlich  für  die 
Entfaltung  der  eitererregenden  Kraft.  Experimentell  hat  Reichel  (88) 
iestgestellt,  dass  Wunden  im  Muskel  viel  eher  inficirt  werden  ais 
in  lockerm  Bindegewebe.  Darait  übereinstimmend  ist  die  Thatsache, 
dass  eine  viel  geringere  Menge  Culturflüssigkeit  zur  Iníection  ge- 
nügt,    wenn    die  Flüssigkeit    in  Gazestückchen   eingeführt  ist.     In 
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den  Fasem  des  Freindkorpers  werden  die  Kokken  viel  lánger 
zurñckgehalten. 

Diese  beiden  Vcrsuche  scheinen  mir  iiicht  exact  genug.  Man 
konnte  das  positive  Resultat  im  ersten  Falle  ais  Folge  der  che- 
mischen  und  biologischen  Beschaffenheit  der  Muskelsubstanz  be- 
trachten  —  die  viel  leichter  einschmilzt  ais  Bindegewebsfasem,  und 
der  zweite  Versuch  konnte  vielleicht  der  Reizung  durch  den  Fremd- 
korper  sein  Plus  verdanken. 

Viel  treffender  für  unsere  Annahme  der  Abhángigkeit  der 
Infecüon  von  der  Resorption  ¡st  die  Erfahrung,  dass  Kiterung  in 
dem  strafffaserígen  Bindegewebc  der  Volarseite  viel  háuíiger  ist 
ais  auf  der  Dorsalseite  der  Finger,  viel  háufíger,  ais  es  selbst  die 
grossere  Móglichkeit  zur  Verletzung  im  socialen  Leben  vermuthen 
liesse.  Noch  eclatanter  ist  ein  experimenteller  Beweis,  den  wir 
Wegner  verdanken.  Er  schreibt  ais  Folgerung  seiner  Versuche 
dem  Peritoneum  eine  so  enorme  Rcsorptionsfáhigkeit  (cf.  die  Ver- 
suche  Menzel's  und  Simonas)  zu,  dass  geringe  Mengen  infectioser 
Natur  so  schnell  resorbirt  werden,  dass  sie  local  vollstandig  un- 
wirksam  bleiben. 

Schliesslich  erklárt  noch  ein  Umstand  die  seltenerc  Abscess- 
entwickelung  von  dem  Boden  syphilitischer  Ulcerationen  ais  von 
tuberculosen. 

Die  Lebensdauer  der  Tuberkel  wáhrt  nach  Virchow  einige 
Monate.  Wáhrend  dieser  Zcit  hat  die  Uragebung  der  erkrankten 
Stellen  Musse  genug,  auf  das  heranrückende  Irritament  durcli 
Zellenreaktion  zu  antworten,  sodass  der  endlich  zum  Durchbruch 
gelangende  Urin  nicht  normales  Gewebe  voríindet,  in  welchem  er 
sich,  den  Lymph-  und  Gewebsbahnen  folgend,  beliebig  ausbreiten 
konnte,  sondem  das  entzündlich  verdickte  Gewebe  um  die  Ulceration 
zwingt  den  Urin  in  engere  Bahnen.  Es  entsteht  so  ein  bald  ab- 
gekapselter  Abscess. 

Die  Bildung  einer  überaus  festen,  dicken  fibroscn  Eapsel  um 
durchgebrochene  tuberculose  Abscesse  der  Próstata  ist  nach  Birch - 
Kirsch feld  (89)  die  Regel.  Anders  liegen  die  Verháltuisse,  wenn 
zu  einer  Zeit,  da  die  Wand  der  Hamwege  an  einer  SteUe  durch 
Ulceration  verdünnt  ist,  ohne  dass  entzündliclie  Inñltrationen  in  der 
Umgebung  sich  gebildet  hatten,  durch  eine  gi-üssere  Expansivkraft 
die  verdünnte  Stelle  plotzlich  durchbrochen  wird.     Dann  ergiesst 
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sich  der  Urin  init  grosser  Gewalt  imd  in  grosser  Menge  in  die 
ümgebung  der  Durchtrittspforte,  es  entsteht  eine  difiFuse  Ham- 
infiltration,  die  gewohnlich  dem  unglücklichen  Patienten  keine  Zeit 
zur  Abkapselung  des  Herdes  gonnt. 

So  liegen  auch  die  Verhfiltnissc  bei  syphilitischen  Geschwüren. 
Der  schelle  Zerfall  lásst  der  Ümgebung  keine  Zeit  zur  Práparatíon. 
Die  in  verháltnissmássig  kurzer  Zeit  eintretende  Perforation  führt 
zur  diffusen  Infiltration. 

Proksch  Rihrfc  einen  von  Vidal  beschriebenen  derartigen 
Fall  an. 

Die  Hohlc  des  ünterleibes  war  rait  rothbrauner  Flüssigkeit 
angefüllt,  die  Wánde  desselben  merklich  erweicht.  An  alien  Darm- 
windungen  hingen  gallertige  Pseudomembranen.  Die  Hamblase 
A¥ar  an  ihrer  áussern  Obcrfláche  \iolett  gefárbt,  hing  einen  Zoll 
über  dem  Schambein  mit  den  Bauchwánden  zusammen.  Sie  enthielt 
etwas  Urin  und  war  im  Innern  gerothct.  An  der  rechten  Seite  der 
Blase  zeigte  sich  ein  Geschwür  von  der  Grosse  eines  20  Centimes- 
stückes.  Dieses  Geschwür  durchbohrte  die  Wand  der  Blase  gánzlich. 
Am  Blasengrund  befanden  sich  Pseudomembranen,  welche  an  zwei 
oder  drei  Stellen  durchbohrt  waren,  und  durch  welche  die  Blase 
rait  dem  Unterleibc  communicirte.  Die  Ránder  dieser  Perforatíonen 
waren  glatt,  abgerundet  und  bildeten  eine  Art  Wulst,  iimgeben  von 
einem  stark  entwickelten  Kreis  von  Gefássen. 


4.    Die   Abhángigkeit    der  Abscessbildung   von    Tumoren. 

Durch  den  schnellen  Zerfall  von  malignen  Tumoren  wird  in 
der  Regel  gleichfalls  eine  plotzliche  Perforation  der  Haniwege- 
wandungen  bewirkt,  mit  folgender  diffuser  Haminfiltration.  Die 
Geschwülste  spielen  überhaupt  eine  sehr  geringe  Rolle  in  der  Aeti- 
ologie  der  x\bscesse  in  den  Harnwegen.  Schon  die  Seltenheit  ihres 
Vorkommens  innerhalb  der  Hamwege  selbst  ist  ein  Gnind  ihrer 
aetiologischen  Unwichtigkeit  fúr  die  Abscesse. 

Demarquay  (90)  hat  134  Falle  von  Peniskrebs  aus  der 
Litteratur  zusammengestellt.  In  alien  diesen  Fallen  konnte  nur 
zweimal  nachgewiesen  werden,  dass  die  Ausbreitung  der  Neubildung 
vorzugsweise  in  der  Urethralwand  stattgefimden  hatte,  obgleich 
neben  dem  Práputium  die  Glans  die  am  háufigsten  befallene  Stelle 
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ist  und  vor  alien  anderen  Theilen  des  Penis  die  Glans  den  Sitz 
der  primaren  Erkrankung  abgiebt. 

Virchow  sagt,  dass  die  malignen  Geschwülste  der  Niere  nur 
0,5  pCt.  aller  bosartigen  Neubildungen  ausmachen. 

Femcr  wird  die  Seltenheit  der  Abscedirung  in  den  Hamwegen 
infolge  von  Tumoren  dadurch  begründet,  dass  bereits  vor  dem 
Zerfall  derselbcn  und  der  davon  abhángigen  Eiterung  der  Patient 
seinem  Leiden  erliegt.  Nach  der  Statistik  von  Sperling  sind  die 
nahezu  in  der  Hálfte  aller  Carcinomfálle  vorkommenden  Ulcerationen, 
die  von  der  Oberfláche  des  Tumors  ausgehen,  schon  vor  der  completen 
Zerstoning  der  Wand  vom  Tode  gefolgt. 

Von  einem  Tumor,  der,  zwischen  Blase  und  Mastdarm  gelegen, 
die  hintere  Blasenwand  perforirt  hatte,  berichtet  Frickhofer  (91). 
Die  Perforation  am  hintern  untem  Drittel  der  Blase  führte  durch 
ein  mit  caUosen  Rándem  versehenes  Loch  in  einen  mit  Urin  und 
eitrigen  Masse  versehenen  faustgi'ossen  Sack  mit  überall  in  Zerfall 
begriffenen  Wandungen.  Beim  Ansteigen  der  Blase  floss  ein  Theil 
des  ürins  in  die  Hohle. 

Wenn  schon  bei  den  primaren  Blasencarcinomen,  deren  Literatur 
trotz  der  reí.  Seltenheit  doch  sehr  bedeutend  geworden  ist,  die 
totale  Perforation  der  Blasenwand  ein  seltenes  Vorkommniss  ist 
so  gilt  dies  noch  mehr  von  den  Sarkomen. 

Ein  Kind,  das  —  nach  d'  Arcy  Power  (92)  —  acht  Wochen 
lang  beim  Uriniren  an  heftigen  Blasen-  und  Bauchschmerzen  gelitten 
hatte,  ging,  wáhrend  per  viam  naturalem  nur  sehr  wenig  Haní 
entleert  wurde,  rasch  zu  G runde. 

Die  Obduction  ergab  eine  unregelmássig  gelappte  Geschwulst, 
Alveolársarcom  der  Blase,  die  auf  jeder  Seite  der  verdickten  Wand 
derselben  in  der  Náhe  der  Ureteren  festsass,  in  ihrem  mittleren 
Theile  aber  frei  beweglich  war,  sodass  sie  sich  vor  die  Harnrohren- 
offnung  legen  konnte.  Von  der  Blase  bis  zum  Nabel  bestand  ein 
právesicaler  Abscess.  Die  sicher  vorhandene  Communication  zwischen 
Eiterhóhle  und  Blase  konnte  nicht  nachgewiesen  werden. 

Háufiger  gaben  Tumoren  der  Niere  Anlass  zu  Abscessen, 
auch  sind  die  Geschwülste  hier  mannigfacher  in  ihrem  Wesen. 
Echinokokkenblasen,  welche  die  Niere  in  9  pCt.  aller  Falle  treífen, 
vereitem  ziemlich  háufig,  Cystenniere  kann  verjauchen  und  schliess- 
lich  kann    die  Actinomycose  in  der  Niere  zur  Vereiterung  führen. 
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Diese  Arten  von  Tumoren  bieten  viel  eher  die  Móglichkeit 
zur  Abscedirung,  da  sie  z.  Th.  sehon  an  sich  scharf  abge- 
schlossen  sind.  Das  rasÜos  die  aiigrenzenden  Gewebe  aufzehrende 
Carcinom  lásst  der  Umgebung  keiiie  Zeit  zur  Kapselbildung,  daher 
der  Einbruch  des  Urins,  wenn  der  Patient  diesen  noch  erlebt,  in 
unvorbereitctes  Gewebe,  d.  h.  Urininfiltration. 


5.     Die  Veranlassung  der  Abscessentwickelung  durch 
Verletzungen  des  ürogenitaltractus. 

Dieser  gewaltige  Unterschied  zwischen  alimáligem 
und  plotzlichem  Durchbruch  der  Wandung  der  Harnwege 
ist  auch  sonst  in  der  Pathologie  der  Abscesse  für  un- 
sere  Betrachtung  von  immenser  Wichtigkeit.  Tritt  eine 
plotzliche  Contihuitátstrennung  in  der  Wand  ein,  dann  wird  der 
Harn  in  den  allerseltensten  Fallen  eine  Abscessbildung  zuiassen. 
Nicht  also  die  Grosse  der  HarnaustrittsofFnung  ist,  wie  Rochard 
wollte,  entscheidend  für  Abscess-  oder  Infiltrationsentstehung,  son- 
dern  die  Gewalt  und  vor  aliena  die  Schnelligkeit,  mit  der  der  Urin 
die  Wand  durchbricht.  Also  alie  die  plotzlichen  Verletzungen, 
welche  eine  vollstandige  Continuitátstrennung  in  den  Harnwegen 
bewirken,  kommen  ais  unmittelbare  Ursache  zur  Abscessbildung 
fast  gar  nicht  in  Betracht. 

Erst  spáter,  wenn  der  Schaden  scheinbar  geheilt  ist,  giebt 
diese  Art  von  Verletzungen  der  Hamrohre,  wie  wir  sehen  w^erden, 
eine  mittelbare  Veranlassung  zur  Entstehung  eines  Abscesses. 

Von  Wichtigkeit  für  uns  sind  nur  die  unvolLstandigen  Contí- 
nuitátstrennungen,  bel  denen  der  enstehende  Bluterguss,  die 
Zerquetschung  von  Gewebe,  der  in  massiger  Menge  unter 
mittlerem  Dmck  in  den  zerstorten  Herd  eintretende  Urin 
und  sehliesslieh  die  Bedeeknng  des  Bezirkes  dnreh  die  in- 
tacte  Uant  die  gfinstigsten  Bedingungen  far  eine  Abscessent- 
wickelung bieten,  und  am  zahlreichsten  begegnen  wir  diesen  Zu- 
fállen  an  den  Theilen  der  Harnwege,  die  am  ehesten  einem  Trauma 
ausgesetzt  sind. 

Die  Verletzungen  der  Begrenzung  der  Harnwege  geschehen  ent- 
weder  direct  —  von  innen  her  durch  brusque  eingeführte  Instru- 
inente,    durch  Steinfragiuente,   welche  durch  deu  Urinstrahl  in  der 
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Urethra  fest^j^ckeilt  wcrden,  von  ausson  her  durch  Schnitt,  Stich, 
Schuss  etc.,  durch  stumpfe  Gewalten,  die  das  Perineum  treffen 
Stoss  und  Fall),  oder  indirect  durch  die  bei  Beckeii fracturen  sich 
dislocirendeii  Fragmente.  Trotz  der  scheinbareii  Anzahl  von  Mog- 
lichkeiten  sind  die  Hamrphrenverletzungen  durch  stumpfe  auf  das 
Perineum  wirkende  Gewalt  typisch. 

Oberst  (93),  Terillon  und  vor  alien  Kaufmann  haben  diese 
Wiederkehr  derselben  Folgezustánde  erklárt.  Zum  besseren  Ver- 
stándníss  vergegenwártigen  wir  uns  noch  in  aller  Kürze  die  ein- 
zelnen  Schichten  der  Hanirohre,  besonders  des  Bulbus  und  der 
Pars  membranácea  urethrae 

Zu  innerst  im  Bulbus  belindet  sich  die  Schleimhaut,  dann 
folgt  eine  etwa  1  Mm.  dicke  cavernóse  Schicht,  dann  eine  dünno 
Ringsmuskelfaserschicht,  da,s  cavemose  Gewebe  des  Bulbus  und 
endlich  die  aus  ausserordentlich  dichten  und  feinen  Fasernetzen 
bestehende  Albuginea.  Die  Wandstárke  der  Pars  nuda  betrágt 
etwa  2  Mm.  Die  einzelnen  Bestandtheüe  sind:  Die  Propria  mit 
dem  Epithel,  die  cavernóse  Schicht  und  die  etwa  0,75  Mm.  mách- 
tige  Schicht  glatter  Ringsmuskeln. 

Zuerst  verletzt  wird  nach  Kaufmann  durch  exact  reguiirtc 
Gewalteinwirkung  das  cavemose  Gewebe  im  Bereichc  des  Bulbus, 
dann  die  Schleimhaut  und  zuletzt  die  Albuginea. 

In  der  Pars  membr.  urethr.  fehlt  die  letztere,  daher  hier  die 
Schleimhaut  die  resistentere  Partie  der  Wand  darstellt.  Bei  Ein- 
wirkung  geringer  Gewalten  im  Bereiche  des  Bulbus  entsteht  eine 
Lásion  des  cavemosen  Gewebes.  Die  Zwischenbalken  verschwinden, 
es  entsteht  ein  Hámatom,  nach  innen  begrenzt  durch  die  Schleim- 
haut, nach  aussen  durch  eine  Randschicht  intacten  cavemosen  Ge- 
webes oder  durch  die  Albuginea. 

Dieser  erste  Grad  der  Gewalteinwirkung  besteht  ebenso  in  der 
Pars  membr.  urethrae.  Die  isolirte  Lásion  des  cavemosen  Ge- 
webes erkláren  Reybard  und  Terillon  durch  den  plotzlich  ge- 
steigerten  Druck  in  den  Vacuolen.  Doch,  wie  Kaufmann  mit 
Recht  hervorhebt,  beweist  die  stets  circumscriptc  Zertrümmemng 
mit  zerfetzter  Randbegrenzung  die  Erzeugung  des  Quetschungs- 
herdes  durch  die  directe  quetschende  Gewalt. 

Diese  Verletzung  erzeugte  Terillon  durch  einen  Rittlinks- 
sturz  eines  Cadavers  auf  eine  hólzeme  Stange,  aus  einer  Hohe  von 
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50  Ctni.,  fernor  durch  oinen  Schla^  niii  cinem  Stück  Holz  oder 
mit  cinem  Hammer  gegen  das  Perineum  und  mit  cinem  FussiTÍtt. 
Niemals  bestelit  bei  den  Cadaverexperimenten  die  Zerstorung  des 
cavernosen  Gewebes  einzig,  auch  die  anderen  perinealen  Weicli- 
theile  zeigen  Zeichen  der  Einwirknng.  Vor  allero  ist  betroffen  der 
M.  bulbo-cavemosus,  meistens  der  M.  ichio-cavemosus.  Das  Cor- 
pus cavem.  penis  ist  an  seiner  Wurzel  entweder  vom  Scham- 
bogen  abgestreift  oder  stark  zerrissen.  Gewohnlich  ist  auch  die 
fibrose  Hülle  des  Bulbus  verletzt,  ais  seitlicher,  ca.  1  Ctm.  langcr 
Riss.  Seitlich  vom  Bulbus  ist  meist  die  Fascia  perinei  propia  eiii- 
gerissen.  Diese  Folge  der  Einwirknng  nennt  Ter ilion  nur  ein- 
fache  „Contusio'',  weil  weder  die  áussere  Haut  noch  die  Schlcim- 
haut  verletzt  ist.  Nach  Kaufmann  entsteht  diese  Verlctzung, 
wenn  der  Bulbus  einer  ausseren  Gewalt  seitlich  ausweicht  und  die 
Hauptwirkung  letzterer  sich  auf  den  Schambogen  und  die  ihm  an- 
liegenden  Weichtheile  übertragt,  so  dass  diese  also  zumeist,  dcrBulbus 
nur  peripher,  die  Hamrohrenschleimhaut  aber  ganiicht  ládirt  wird. 

Bei  totalen  Durchtrennungcti  der  llarnrohre  ist  die  Wundhohle 
begrcnzt  nach  oben  und  vom  von  dem  untcren  Symphysenrand ; 
das  Lig.  transv.  pelv.  ist  entweder  ganz  oder  theilweise  einge- 
aissen;  vom  und  hinten  liegcn  die  beiden  unregelmássig  einge- 
fransten  Urethralstümpfe  mit  den  üeberresten  des  ládirten  Bulbus. 
Am  peripheren  Stumpf  trifft  man  bald  wieder  unverándertes  caver- 
noses  Gewebe;  der  am  centralen  Urethralrande  sitzende  Bulbusrest 
dagegen  ist  stark  suffundirt  und  multipel  zerrissen.  Seinen  Ab- 
schlüss  findet  der  Herd  durch  die  untere  fibrose  Platte  des  Dia- 
phragma  uro-genitale,  die  intacte  Haut  und  oberfláchliche  Fascie. 

Bei  Verletzungen  der  Pars  membranácea  ist  die  Hanirohren- 
beschádigung  gleich,  die  Nebenverletznngen  bedeutender.  Die  Fascia 
perin.  propria  ist  constant  eingerissen  und  in  geringerer  oder  gros- 
serer  Ausdehnung  defect.  Die  Wurzeln  der  Penisschwellkorper 
sind  einer-  oder  beiderseits  verletzt  und  die  sie  überdeckenden 
Muskeln  bloss  gequet>scht  oder  ganz  zerrissen.  Auch  das  caver- 
nose  GeW'Cbe  ist  im  Bereich  des  Schambogens  ausgedehnt  zermalmt 
und  die  Albuginea  gewohnlich  defect.  Zuweilen  findet  sich  der 
absteigende  Schambeinast  einer  Seite  vollig  blossgelegt. 

Von  der  grossten  Wichtigkeit  ist  dass  Verhalten  der  Fascia 
perin.  propria.      Ist  sie  verletzt,    dann  ist  der  Durch tritt  des  blu- 
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tigen  liarnos  in  das  zermalnite  lockere  Gewobo  zwist^hiMi  ihr  iind 
der  Fascia  superficialis  ermoglicht,  und  zwischen  A  ñus  und  Scrotum 
erscheint  eine  rundliche  Schwellung,  die  sich  dem  Verlaufc  der 
Fascia  superficiaiis  anpasst.  Da  nun  nach  Eaufmann  in  den 
raeisten  Fallen  die  Fascia  perinei  propria  ládirt  wird,  so  haben 
wir  die  Schwellung  fast  stets  nach  einer  Daranaverletzung  zu  cr- 
warten.  Man  erkennt  die  Verbreitung  des  bluligen  Urins,  sobald 
dio  charaoteristische  blaurothc  bis  stahlblaue  Hautvcrfárbung  sich 
zcigt.  Von  letzterer  wird  nach  Kaufmann  der  Dainm,  das  ganzc 
Scrotum  betroffen,  femer  geht  ein  Ausláufer  von  der  Peno-Scrotal- 
falte  auf  die  Unterseite  des  Penis,  und  zwei  ganz  syrainetrische 
zungenfonnige  Fortsátze  kommen  jederseits  zwischen  Anus  und 
Tuber  ischii  zu  liegen. 

Bei  Verletzungen  der  Pars  membr.  urethrae  besteht  die  Danim- 
schwellung  auch,  das  urinose  Háraatom  verbreitet  sich  aber  noch 
in  die  Tiefe.  Denn  da,  wie  wir  gesehen  haben,  die  Fascia  diaphr. 
uro-gen.  inf.  nicht  von  der  Pars  raembr.  durchbohrt  wird,  sondern 
die  Hamrohre  bis  zum  vorderen  Rande  des  Bulbus  begleitet,  so 
ist  eine  Verletzung  der  Pars  membr.  ohne  Fascienzerreissung  nicht 
denkbar.  Zunáchst  wird  der  Blutaustritt  zwischen  den  Schichten 
des  Diaphr.  uro-gen.  erfolgen,  dann,  wenn  die  obcrste  Schicht 
durchbrochen  ist,  dieselben  Wege  nehmen,  die  von  Prostataabscessen 
eingeschlagen  werden  konnen. 

Eine  Eintheilung  der  Hamrohrenverletzungen  ist  nach  mehrcren 
Gesichtspunkten  moglich. 

Terillon  unterscheidet: 

I.  Nach  pathol.-anatom.  Gesichtspunkten: 

1.  Die    interstitielle    Ruptur    (Ruptur    des    periurethralen 
cavernosen  Gewebes). 

2.  Die  Ruptur    der  Mucosa   und    eines  Theiles    der  um- 
liegenden  Gewebe. 

3.  Totalruptur    der  Harnrohrenwand,    die  wiederum  voll- 
stándig  und  unvollstándig  seiii  kann. 

II.  Nach  klinischer  Dignitat: 

1.  Leichte  Falle  (einfache  Fissuren  der  Schloimhaut). 

2.  Mittelschwere    Falle    (partieller  ürethraldefect,    Harn- 
rohrenquetschwundc). 

3.  Schwere  Falle  (totale  Durchquetschung). 
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Obcrst  ihoilt  dic  typischcn  Zerreissiingen  ein: 

1.  In  solche,  bei  denen  dic  Zerreissung  nur  einen  Theil  der 
Harnrohrenwand  betrifft,  dieContinuitát  derUrethraalsoerhaltenbleibt. 

2,  In  solche,  bei  denen  die  Harnrohrenwandung  in  ihrera 
ganzen  Urafange  zertrümmert,  also  die  Contínuitat  vollstandig  auí- 
gehoben  wird. 

Kaufniann  endlich  kennt: 

1.  Contusión  der  Harnrohre. 

2 .  H  amrohrenwand verle tzung. 

3.  Quetschwunde  (partiellcr  Wanddcfect). 

4.  Totale  Durchquetschung. 

Yon  den  drei  Eintheilungsmethoden  kónnen  wir  die  TerilJon's 
ais  die  wissenschaftlich  exacteste,  die  Kaufmann's  ais  dic  prac- 
tisch  übersichtlichste  bezeichnen.  Pür  uns  von  Interesse  sind  die 
mittleren  Grade  der  Verletzung.  Wenn  man  sich  nun  die  oben 
angeführten,  zur  Eiterung  wie  geschaffenen  Bedingungen  vergegen- 
wártigt  und  sich  des  háufigen  Vorkomraens  von  Eitererregern  in 
normalen  Hamrohren  erinnert,  schliesslich  darán  denkt,  dass  im 
Práputialsack  stets  zersetzte  StoflFe  infectiosen  Characters  vorhanden 
sind,  die  durch  den  an  sich  schon  sehr  schwer  zu  desinficirenden, 
der  eintretenden  entzündlichen  SchweUung  wegen  nothwendigen 
Katheter  zu  dem  Contusionsherd  verschleppt  werden  konnen,  dann 
wird  man  den  ernsten  Vorschlag  Oberst's  begreifen,  der  bei  der 
ziemlichen  Constanz  dieser  Abscesse  die  Frage  für  berechtigt  fand, 
ob  es  nicht  zwcckmássig  wáre,  die  frische  Blutgeschwulst  am  Pe- 
rineum  zu  eroffnen  und  zu  desinficiren. 

Von  Oberst  erfahren  wir  auch,  dass  die  Praxis  der  Theorie 
cntspricht. 

Ein  24Jahre  alter  Mann  fiel  so  ungliicklich  von  einemWagen,  dass  er  ritt- 
lings  auf  ein  Rad  zu  sitzen  kam.  Sofort  stellle  sich  heftiger  Schmerz  am  Damm 
ein.  DieUrinentleerung  wargleich  nach  der  Verletzung  noch  moglich,  bald  jedoch 
trat  vollstandige  Urinretention  ein.  Aus  der  Urethra  erfolgie  eine  zienilich 
starke  Blutung.  Bei  der  Aufnahme,  12  Stunden  nach  dem  Unfall,  reichte  die 
Blase  bis  fast  an  den  Nabel.  Es  bestand  massige  Schwelluñg  und  Sugillation 
am  Damm.  Der  Katheter  stiess  in  der  Pars  membranácea  auf  ein  Hindemiss. 
Nach  einigen  vergeblichen  Versuchen  gelang  es,  ein  dickes  Instrument  in  dic 
Blase  einznführen.  Nach  sechs  Tagen  wird  der  Katheter  defínitiv  entfemt. 
Bald  darauf  stellte  sich  allmalig  ansteigendes  Fieber  ein,  Schwelluñg  und 
Abscessbildung  am  Damm.  Nach  einer  Incisión  erfoigte  Entleerung  einer 
massigen  Menge  Eiters.  Kascher  Fieberabíall,  Heilung. 
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Ferner:  Ein  43jáhriger  Arbeiter,  in  einem  Bergwerk  arbeiiend,  wurde 
von  einer  Karbel  gegen  Damm  und  Scrotum  geschlagen.  Hefliger  Schmerz, 
starke  Blutung  ex  urethra.  Rasch  eintretende  Urinretention.  Bei  der  Aufnahme 
zeigte  sich  eine  starke  Füllang  der  Blase,  ausgedehnte  Sugillation  am  Damm 
und  Scrotum.  Einen  Tag  spater  gelang  es  leicht  und  bei  dem  ersten  Ver- 
suche,  einen  dicken  Katheter  in  die  Blase  zu  fuhren.  Derselbe  blieb  acht 
Tage  lang  liegen.  Unter  stark  reraittirendem  Fieber  bildete  sich  ein  Abscess 
am  Damm,  der,  drei  Wochen  nach  der  Aufnahme  incidirt,  rasch  zur  Heilung  kam. 

Ein  typisches  Beispiel  zur  Verletzung  der  Pars  membranácea  ist  folgen- 
der  Fall.  Ein  28jáhriger  Mann  fiel  kurz  vor  der  Aufnahme  drei  Stockwerke 
hoch  herab,  rittlings  auf  einen  Baiken.  Durch  ofteres  Aufschlagen  des  Korpers 
auf  vorstehende  Gerüsttheile  war  die  Wucht  des  Falles  bedeutend  gemildert. 
Kurz  andauernde  Bewusstlosigkeit.  Blutung  aus  der  Hamrohre.  Schwellung 
und  Suggillation  am  Damm  und  Scrotum.  Der  ohne  besondere  Schwierigkeit 
eingeführte,  dicke  silberne  Katheter  blieb  sechs  Tage  lang  liegen.  Annáhemd 
fieberfreier  Verlauf.  Zehn  Tage  nach  dem  ünfall  wurde  ein  über  wallnuss- 
grosser,  mit  der  Urethra  communicirender  Abscess  am  Damm  gespalten,  und 
dabei  fand  sich  in  der  Pars.  membr.  urethrae,  dicht  am  Bulbus,  ein  annáhemd 
quergestelltes,  Y2  ^^^*  langes  Loch.  Ca.  2Y2  Woche  spater  war  die  Ver- 
narbung  vollendet,  die  Urinentleerung  unbehindert. 

Die  üebereinstimmung  zwischen  unseren  theoretischen  Be- 
trachtungen  und  den  concreten  Krankheitsfállen  ist  so  eclatant,  dass 
der  Vergleich  mir  überflüssig  erscheint.  Die  Verletzung  der  Pars 
cavernosa  penis  ist  ungeheuer  selten.  Das  sehr  leicht  bewegliche, 
runde,  von  festen  HüUen  geschützte  Glied  weicht  jeder  Gewalt, 
selbst  dem  Geschoss,  aus,  und  wenn  wirklich  einnaal  die  Hamrohre 
in  diesem  Abschnitte  durch  eine  áussere  Gewalt  verletzt  wird, 
dann  ist  diese  in  der  Regel  so  gross,  dass  eine  vollstándige  Con- 
tinuitátstrennung  oder  eine  profuse  Haminfiltration  eintritt.  Den 
gleichen  Ausgang  werden  plotzhche  Blasenverletzungen  haben. 
Der  ürin  tritt  in  ganzer  Menge  aus,  die  Infiltration  wird  diffus. 
Die  Verletzung  der  Ureteren  in  ihrer  tiefen,  versteckten  Lage  ist 
sehr  selten  und  fiir  unsere  Frage  kaura  von  Bedeutung.  Einraal 
bestehen  hier  dieselben  Bedingungen  wie  bei  Blasenverletzungen, 
und  dann  führt  der  Weg  der  contundirenden  Gewalt  zura  Uréter 
durch  so  gefáhrliche  Gebiete,  das  eine  Uretherverletzung  trotz 
ihrer  emsten  Bedeutung  doch  in  dem  Symptomencomplex  eine  ge- 
ringere  Beachtung  findet. 

Viel  ofter  geben  Nierenverletzungen  zur  Abscessbildung  Ver- 
anlassung.  Die  verletzende  Gewalt  trifft  entweder  das  Gewebe 
des    Órganos   selbst   (Stich,    Schuss),    oder  die  Erschütterung  der 
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Korperobcrfljichc  in  der  Nierengegcnd  wird  bis  zur  Niere  fortgc- 
leitet,  das  blutreiche,  brüchige  Gewebe  wird  aiiseinander  gerissen. 
Entweder  bleibt  das  entstehende  Hámatom  innerhalb  der  fibrosen 
Nierenkapsel  oder  auch  diese  giebt  nach,  es  entstebt  eine  perine- 
phritische  Blutung. 

Hat  ein  Schuss  oder  Stich  die  Niere  getroffen,  so  kann  das 
Blut  entweder  durch  die  áussere  Wunde  nach  aussen  fliessen,  oder 
es  ergiesst  sich  in  das  lockere  Gew^ebe  in  der  Umgebung  der  Niere, 
oder  es  fliesst  durch  den  Uréter  in  die  Blase.  Selbstverstándlich 
konnen  sich  alie  diese  drei  Wege  combiniren.  Uebrigens  liegt 
auch  noch  die  Moglichkeit  vor,  dass  das  Peritoneum  platzt  und 
das  Blut  sich  in  die  Bauchhohle  ergiesst. 

Ueber  die  Folgen  von  Contusionsverletzungen  hat  Maas  (94) 
Versuche  an  Thieren  angestellt.  Waren  die  Verletzungen  nicht  zu 
ausgedehnt,  so  genasen  die  Thiere,  und  man  fand  an  der  Stelle  der 
Verletzung  Narben,  zuweilen  mit  circumscripter  Cystenbildung  com- 
binirt.  Aber  auch  bei  schwerer  Contusión  genasen  Thiere,  und  die 
Niere  kara  zu  narbiger  Atrophie,  wáhrend  die  gesunde  Niere  hyper- 
trophisch  wurde. 

Die  Cysten,  die  Maas  gesehen,  sind  die  Endproducte  des  ent- 
weder primar  durch  den  fortgesetzten  Schlag  zerrissenen,  mit  Blut 
durchtránkten  Gewebes  oder  des  mit  grosser  Vehemenz  in  das 
Nierengewebe  eingebrochenen  Blutes,  das  die  Gewebe  erdrückt. 
Es  giebt  nach  Konig  Falle,  bei  denen  nach  einem  Stoss  auf  die 
Nierengegcnd  der  Ham  sich  blutig  fárbt  und  leichte  Symptome 
von  Nierenkolik  auftreten.  Mehrfach  sah  Konig  solche  Verletzte 
schon  nach  einigen  Tagen  wieder  von  alien  Symptomen  freí.  In 
anderen  Fallen  zeigt  sich  die  Schwere  der  Verletzung  alsbald  in 
den  folgenden  starken  Blutimgen,  welche  sich  gleich,  wie  bei  den 
Nierenwunden  nach  der  Blase  oder  auch  in  das  perinephritische 
Gewebe,  hier  ein  Hámatom  bewirkend,  oder  auch  in  die  Bauchhohle 
ergiessen  konnen.  In  dém  zerstorten  Herd  sistirt  natürlich  die 
Harnsecretion  und  nur,  wenn  die  verletzende  Gewalt  auch  die  Pa- 
pillen  des  Nierenbeckens  oder  den  Uréter  getroffen  hat,  fliesst  der 
Urin  fort  und  fort  in  die  Wunde  und  die  gefáhrliche  Mischung  von 
Blut,  Harn  und  zerrissenem  Gewebe  bedarf  nur  geringer  eiterer- 
regender  Ursache,  um  sich  zu  einem  foudroyanten  Abscess  umzu- 
wandeln.     Diese  auslosendc  Kraft  findet  sich  in  keinera  der  inneren 
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Órgano  leichícr  ais  in  dcr  dio  Filtrirarbcit  des  Korpcrs  besorgonden 
Niere,  und  so  wird  diese,  ein  Opfer  ihres  Berufes,  sehr  háuíig  ihre 
Verletzung  mit  einer  Abscedirung  beantworten  müssen. 

Für  das  Verstándniss  des  Schicksals  der  Abscesse  und  ihrer 
Wege  sind  einige  anatomische  Reminiscenzen  zweckmássig. 

Die  Hamkanálchen  der  Niere  sind  von  einer  geringen  Menge 
lockeren  gefásseführenden  Bindegewebes  umhüUt,  welches  an  der 
Nierenoberfláche  zu  einer  festen,  fibrosen,  glatte  Muskelfasern  ent- 
haltenden  Membran,  der  Túnica  albuginea,  verdichtet  ist.  Um 
diese  Hülle  bildet  lockeres,  selir  fettreiches  Bindegowebe,  besonders 
vorn  und  an  den  Seiten  eine  starke  Kapsel,  von  der  aus  ein  Knopf 
in  den  Sinus  der  Niere  hineinragt.  Das  Organ  mit  seinen  beiden 
Kapseln  ist  an  der  hinteren  Bauchwand  gelegen,  vom  Peritoneum 
nur  an  der  Vorderfláche  überzogen. 

Das  retroperitoneale  Bindegewebe  ist  besonders  lax  und  reich- 
lich  in  der  Gegend  des  Coccums,  femer  in  der  ganzen  Ausdehnung 
der  Wirbelsáule  und  am  Zwerchfell,  wo  es  über  dem  Quadratus 
lumborum  zur  zwolften  Rippe  übergeht.  HIer  Ist  nach  Wal- 
deyer  (95)  eine  Oeffñung,  die  mit  lockerem  Bindegewebe 
ausgefKUt  ist,  im  Abdomen  von  dem  Peritoneum,  im  Thorax 
Yon  der  Pleura  fiberzogen. 

Wichtig  fiir  die  Prognose  der  Nierenabscesse  ist  die  topo- 
graphische  Beziehung  der  Niere  zu  den  anderen  Abdorainalorganen. 
Nach  Waldeyer  liegt  das  oberste  Ende  der  Niere  vom  in  der 
Regio  lumbalis.  Die  linke  Niere  steht  etwas  hoher  ais  die  rechte. 
Die  Lage  zum  Skelete  ist  folgende.  Sie  reicht  vom  oberen  Rand 
des  V2.  Brustwirbels  bis  zum  oberen  Rand  des  3.  Lendenwirbels. 
Der  Hilus  liegt  gegenüber  dem  1.  Lendenwirbel.  Die  11.  Rippe 
schneidet  rechts  das  obere  Ende  ab,  die  12.  Rippe  das  obere 
Drittel,  rechts  bleibt  mehr  darunter.  Rechts  oben  ist  die  Impressive 
renalis  des  rechten  Leberlappens,  unten  rechts  das  Colon  ascendens. 
Der  Hilus  grenzt  an  die  Pars  descendens  duodeni.  Hinter  der 
Niere  verláuft  der  M.  quadr.  lumb.  und  psoas. 

Hat  sich  nun  ein  Abscess  in  der  Niere  gebildet  und  hat  er 
die  fibróse  Nierenkapsel  durchbrochen,  dann  ist  zunáchst  die  Mog- 
lichkeit  vorhanden,  dass  er  sich  nach  aussen  entleert,  entweder 
durch  das  Nierengewebe  hindurch  in  das  Nierenbecken,  was  durch 
die    anatomischen  Verháltnisse    am  wahrscheinlichsten  ist,  oder  er 
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bahnt  sich  den  Weg  direct  nach  aussen  durch  die  Haut.  Diescr 
Weg,  der  durch  derbe  Fascien  und  durch  dicRe  Muskellagen  ver- 
schlossen  ist,  wird  aber  verháltnissmássig  sehr  selten  eingeschlagen 
werden  konnen. 

Viel  eher  setzt  die  Eiterung  innerhalb  des  Abdomens  ihre 
verheerende  Waiiderung  fort,  und  aus  der  Beschreibung  der  Topo- 
graphie  der  Niere  ist  auch  die  verschiedene  Moglichkeit  des  Durch- 
bruches  ersichtlich.  Uebrigens  braucht  der  Eiter  nicht  nur  inittelst 
eines  directen  Durchbruches  in  die  Organe  zu  gelangen,  sondern 
auch  durch  Fortkriechen  der  Eiterung  in  den  Maschen  und  Lymph- 
ráuraen  des  Bindegewebes. 

Die  vorhin  erwáhnte  Oeffnung  an  der  zwolften  Rippe,  die  nur 
durch  lockeres  Bindegewebe  ausgefüUt  ist,  wird  den  Durchgang  der 
Eiterung  in  die  Pleura  resp.  in  die  Lunge  ara  meisten  begünstigen. 
Die  dem  vorrückenden  Eiterherd  vorangehenden  entzündlichen  Er- 
scheinungen  verfehlen  sehr  selten  ihre  Wirkung  auf  die  sehr  leicht 
reagirende  Serosa  der  Lungen  und  des  Darmes.  Sie  wird  entzündlich 
infiltrirt,  verdickt  und  zu  einer  festen  Schwarte  umgebildet.  Daher 
erfolgt  der  Einbnich  des  Abscesses  in  die  Bauchhohle  trotz  der 
grossen  Nachbarschaft  des  Peritoneums  und  des  zuweilen  sehr 
grossen  Innendruckes  des  Abscesses  verháltnissmássig  selten.  Die 
entzündlichen  Veránderungen  der  Serosa,  die  sehr  bald  zura  Ver- 
lust  des  isolirenden  Endothels  fiihren,  bewirken  aber  sehr  háuiig 
eine  Verwachsung  zweier  einander  benachbarten  serósen  Fláchen, 
und  daher  der  ziemlich  háufige  Durchbruch  des  Eiters  durch  das 
Zwerchfell  in  die  Lungen  und  durch  das  Peritoneum  in  das  vor 
der  Niere  liegende  Colon.  Das  Zwerchfell  kann  auch  mit  dem 
Pericardium  verwachsen,  und  so  der  Eiter  in  den  Herzbeutel  gelangen. 

Fischer  (96)  hat  94  Falle  der  Art  aus  der  Litteratur  zu- 
samraengestellt  und  dabei  gefunden,  dass  die  Pleurae  in  24,4  pCt., 
die  Darme  in  21,2  pCt.,  die  Lunge  in  20,2  pCt.,  das  Peritoneum 
in  19,1  pOt.,  das  Pericard  in  6,3  pCt.  betrofifen  wurde. 

Unter  den  23  Fallen  des  Eiterdurchbruches  durch  das  Zwerch- 
fell erfolgte  dieser  in  zehn  Fallen  direct,  13  mal  konnte  eine 
PerforationsSfhíiing  im  ZwerchfeU  nicht  gefanden  werden. 
Diese  Thatsache  ist  uns  jetzt  erklárlich. 

Schliesslich  kann  der  „paranephritische  Abscess"  in  den  Ge- 
webs-  und  Lymphbahnen  des  lockeren   retroperitonealen  Gewebes 
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sich  verbreiten.  Yon  einem  Senkungsabscess  im  mechanischen 
Sinne  kann  hier  kaum  jemals  die  Rede  sein.  Ein  an  einem  para- 
nephritischen  Abscess  erkrankter  Patient  wird  an  das  Bett  gefesselt 
sein,  und  wle  Trendelenbnrg  mit  Becht  hervorhebt,  wie  man 
an  den  His  'schen  Modellen  der  KorperhShlen  mit  einem  Bllck 
8leh  überzeugen  kann^  nlmmt  die  Lendenaushohlung  in  hori- 
zontaler  Lage  des  Mensehen  die  tíefste  Stelle  des  Ábdomens 
ein,  daher  mnss  die  Eiterung,  wenn  sle  sich  nach  dem  Becken 
yerbreitet,  einen  der  Wirkung  der  Schwerkraft  entgegen- 
gesetzten  Weg  nehmen.  Untar  dem  Perítoneum,  auf  dem  M. 
psoas  entlang,  führen  die  leicht  zu  überwindenden  Bahnen  in  das 
Becken,  im  Verlaufe  des  Bindegewebes ,  der  Fascien,  Bánder  und 
Gefásse.  Beim  Manne  liegen  die  Verhaltnisse  sehr  einfach.  ünter 
dem  BaucMell  wandert  die  Eiterung  in  dem  das  Rectum  und  die 
Blase  umgebenden  lockern  Gewebe,  und  durch  die  Beckenfascie 
zunáchst  gehemmt,  gelangen  die  Abscesse  ontweder  an  den  dem 
Psoas  und  der  daranstossenden  Fossa  iliaca  angrenzenden  Haut- 
partieen  an  die  Korperoberfláche,  oder  eines  der  beiden  Organe 
wird  perforirt. 

Von  den  94  Fallen,  die  Fischer  aus  der  Literatur  zusammen- 
gestellt  hat,   ist  in  4,4  pCt.  der  Durchbruch  in  die  Blase  erfolgt. 

Complicirter  sind  die  Wege  beim  Weibe,  durch  die  Einlagerung 
des  Uterus  mit  seinen  Adnexen.  In  seinen  Untersuchungen  über 
extraperitoneale  Exsudation  im  weiblichen  Becken  hat  Schlesinger 
(97)  die  Wege  verfolgt,  welche  unter  messbarem  Druck  injicirter 
gekochter  und  filtrirter  Leim  im  Beckenzellgewebe  einschlug. 
Schlesinger  verwendete  zu  seinen  Experimenten  Leichen  von 
Frauen,  welche  ein  Puerperium  noch  gamicht  durchgemacht  hatten. 

Bei  Injection  durch  eine  in  die  vordere  Lamelle  des  breiten 
Mutterbandes,  seitlich  am  Cervix,  an  der  üebergangsstelle  desselben 
in  das  Corpus  uteri  eingebundene  Canüle  tritt  die  Leimmasse,  so- 
bald  sie  die  náchste  ümgebung  der  Injectionsstelle  infiltrirt  hat, 
sofort  an  die  hintere  Blasenwand,  schiebt  sich  zwischen  dieselbe 
und  den  Uterus  und  überschreitet  nicht  selten  sehr  bald  die  Mediaii- 
linie.  Hierauf  dringt  die  Leimmasse  zunáchst  entlang  dem  Lig. 
rotundum  derjenigen  Seite,  an  welcher  die  Canüle  eingebunden 
ist,  und  vor  demselben  in  der  Richtung  gegen  die  Einmündungs- 
stelle  dieses  Bandes  in  den  Leistenkanal  vor,  wáhrend  ein  anderer 
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Theil  der  Flüssigkeit,  die  Platten  des  breiten  Mutterbandes  allmálig 
infiltrirend,  das  Peritoneum  der  seitlichen  Beckenwand  hinter  dem 
Lig.  rot.  abhebt.  Obwohl  die  Anschwellung  im  vordern  seitlichen 
Beckenraurae  sehr  háuíig  eine  ziemlich  ansehnbche  ist  und  die 
Leirarnasse  mit  dem  Lig.  rot.  auch  sehr  bald  in  die  Náhe  des 
Poupart'schen  Bandes  gelangt,  so  findet  doch  eine  Abhebung  des 
Peritoneums  dnrch  die  erwáhnte  Leimschichte  an  dieser  Stelle  vor- 
erst  nur  in  sehr  spárlicher  Weise  statt.  Zumeist  überschreitet  die 
Leimmasse  überhaapt  nicht  hier  zuerst  den  Beckenrand,  sondem 
dies  geschieht  durch  jenc  Infiltration,  welche  der  Hervorbuchtung 
der  hintern  Lamelle  des  breiten  Mutterbandes,  bezw.  der  Abhebung 
des  Peritoneuras  von  der  Seitenwand  des  Beckens  hinter  dem  Lig. 
rot.  entspricht,  und  in  alien  Fallen  ist  die  Quantitat  der  Injections- 
masse,  welche  auf  dem  letzteren  Wege  auf  die  Darmbeingrube 
übergreift,  eine  viel  grossere  ais  diejenige,  welche  in  der  Umgebung 
des  Poupart^schen  Bandes  das  kleine  Becken  verlásst. 

Selbst  in  einem  Falle,  in  welchem  nach  Erstaming  der  Masse 
auch  schon  die  hintere  Beckenwand  in  ansehnlichem  Maasse  infiltrirt 
angetroflfen  war,  hatte  die  Abhebung  des  Peritoneums  von  der 
medialen  Hálfte  des  Poupart'schen  Bandes  durch  die  mit  dera 
Lig.  rot.  und  nach  vom  von  demselben  hierher  gelangten  Leim- 
schichten  noch  nicht  begonnen,  wáhrend  die  Anschwellung  hinter 
dem  Lig.  rot.  bereits  auf  der  Darmbeingrube  angelangt  war.  Von 
der  Fossa  iliaca  aus  gelit  die  weitere  Ausbreitung  der  Injections- 
masse,  den  Psoas  überlagemd  in  schiefer  Richtung  nach  vom 
gegen  die  laterale  Hálfte  des  Poupart'schen  Bandes.  Ein  an- 
derer  Theil  umspült  die  auf  der  Darmbeingrube  angehefteten  In- 
testina, manchmal  bis  zur  Niere  vordringend. 

Dieselben  Bahnen  verfolgten  Luft  und  Flüssigkeit,  die  Konig 

in  das  lockere  Beckengewebe  einer  weiblichen  Leiche  injicirte. 

Bei  einer  Injection  unter  die  Basis  des  breiten  Mutterbandes,  in  der  Tiefe 
des  Beckens  seitlich  und  vorn  in  der  Gegend  des  Ueberganges  des  Gebár- 
mutterkorpers  in  den-  Hals  füUte  sich  zunachst  das  tiefe,  seitliche  Bindegewebe, 
alsdann  hob  sich  das  Bauchfell  von  dem  vordern  Theile  des  Mutterhalses  selbst 
ab,  die  Ablosung  ging  von  da  weiter  auf  das  entsprechende  neben  der  Blase 
gelegene  Gewebe,  um  erst  dann  tiefer  unten  den  Rand  des  kleinen  Beckens  zq 
iiborspringen     und    mit    dem    Lig.    rot.     zum    Leistenring    zu    gelangen. 

Einen  anderen  Erfolg  hatte  die  Injection  durch  die  an  der  hochsten 

Stelle  des  Lig.  latum  nach  vom  von  dem  Eierstock  eingefuhrte  Canñle. 
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Zuerst  füllte  sich  das  dem  hochsten  Theile  der  Seitenwand 
des  kleinen  Beckens  zunáchst  gelegene  Bindegewebe.  Daráuf  senkte 
sich  die  Flüssigkeit  nicht  in  die  im  kleinen  Becken  gelegenen  Binde- 
gewebsschichten,  sondern  sie  ging  in  das  Gewebe  der  Fossa  iliaca,  das 
Baachfell  in  die  Hóhe  hebend,  über.  Sofort  folgte  sie  dem  Verlaufe 
des  Psoas,  sich  vorerst  nur  wenig  seiüich,  der  Aushohlung  des  Darm- 
beins  folgend,  ausbreitend.  Die  Hauptmasse  hob  dann  am  Pou- 
partischen  Bande,  meist  bis  fast  auf  die  áussere  Grenze  desselben, 
das  Bauchfell  ab  und  drángte  es  in  die  Hohe,  erst  dann  ging  von 
hier  aus  die  Loslosung  und  Aufhebung  des  Bauchfelles  bei  starkerem 
Druck  auch  in  der  Tiefe  des  kleinen  Beckens  vor  sich.  Die  Ablosung 
des  Bauchfelles  von  dem  Lig.  Poup.  fand  schon  bei  einer  Injection 
von  einigen  Unzen  statt,  sodass  ein  P/2  Finger  breit  über  dem  ge- 
nannten  Band  durch  die  Bauchwand  geführter  Stich  das  Bauchfell 
selbst  nicht  verletzte. 

Es  folgt  also  aus  diesen  üntersuchungen,  dass  das  lóckere, 
die  Beckenorgane  einhüUende  Bindegewebe  durchaus  nicht  überall 
dasselbe  Gefüge  hat.  Am  weitmaschigsten  ist  das  Gewebe  zwischen 
den  Bláttern  des  Lig.  latum.  Die  Gewebs-  und  Lymphspalten 
dieses  Gewebes  stehen  in  leichter  Communication  mit  dem  lockern 
Gewebe  in  der  Darmbeingrube  und  über  der  Fascie  des  M.  psoas. 
Dann  fmdet  diese  x\usfüllungsmasse  eine  festere  Construction  zwischen 
dem  Lig.  Pouparti  und  dem  Peritoneum. 

Einen  strafTeren  Bau  zeigt  im  allgemeinen  das  in  náherer  Um- 
gebung  des  Uterus  befindliche  Bindegewebe.  Es  muss  erst  am 
Lig.  Poup.  dem  Vordringen  der  Flüssigkeit  energischer  Einhalt 
geboten  werden,  bis  die  Injectionsmasse  auch  in  die  Tiefe  des 
kleinen  Beckens  vorzudringen  vermag.  Beginnt  die  Injection  in  der 
Tiefe,  dann  muss  erst  der  schwierige  Weg  bis  in  das  lockere 
Gebiet  nach  oben  durchbrochen  werden,  wo  dann  sofort  die  leichten 
Bahnen  eingeschlagen  werden;  bis  aber  diese  Grenze  erreicht  ist, 
geht  die  Injection  in  der  Tiefe  des  kleinen  Beckens  nach  vom  bis 
zum  Lig.  Poup.  vor  sich,  allerdings  seitlich  nur  bis  zum  Lig.  rot. 
Hier  scheint  das  verbindende  Gewebe  zwischen  Lig.  rot.  und  Pe- 
ritoneum sehr  fest  zu  sein,  sodass  die  injicirte  Flüssigkeit  sich  den 
Ausweg  zwischen  die  beiden  Blátter  des  Lig.  latum  bahnen  muss. 

Ist  die  Kraft  der  Eitererreger  oder  die  Spannung  des  Ab- 
scesses    sehr  gross,    dann    schreitet  die  Eiterung  noch  weiter  vor. 
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Sie  bricht  den  Widerstand  der  Beckenfascie,  und  mit  dem  Erscheinen 
des  Eiters  unterhalb  dieser  Bindegewebslamelle  sind  ihm  beim 
Manne  alie  die  Wege  geoflfet,  welche  der  von  der  Próstata  aus- 
gehende  Abscess  nehmen  kann. 

Von  den  94  von  Fischer  erwáhnten  Fallen  hat  sich  der  Eiter 
¡n  je  einem  Falle  den  Weg  in  die  Urethra,  den  Uréter,  die  Scheide, 
und  die  Próstata  gebahnt. 

Sámnitliche  bisher  in  ihrer  Wirkung  besprochenen  Verletzungs- 
moglichkeiten  waren  derart,  dass  sie  die  Hamwege  von  ihrer  Aussen- 
fláche  her  trafen.  Die  am  meisten  exponirten  Stellen  saben  wir 
naturgemáss  am  háufigsten  betroflfen.  Das  gleiche  Geschick  er- 
leiden  diejenigen  Abschnitte  der  Harnwege,  welche  gemáss  ihrer 
Einrichtung  den  Verletzungen  von  der  Innenfláehe  her  am  meisten 
ausgesetzt  sind.  In  dieser  Beleuchtung  müssen  wir  uns  mit  kurzera 
Blick  die  harnleitenden  Organe  betrachten. 

Die  Weite  der  Harnrohre  wechselt  je  nach  der  Gewalt,  mit  der  sie  aus- 
gedehnt  wird;  sich  selbst  überlassen,  liegen  die  Wandungen  dicht  an  einander, 
and  das  Lumen  zeigt  sich  auf  Querschnitten  in  Form  eines  Spaltes,  dessen 
Richtung  in  den  verschiedenen  Abschnitten  der  Urethra  wechselt.  Das  Lumen 
ist  spiralig  gedreht  und  zwar  links  herum  um  einen  ganzen  Gang.  Ein  Abguss 
der  Urethra  mit  einer  erstarrenden  Injectionsmasse  ist  in  der  Pars  prostatic^ 
spindelformig,  in  der  Mitte  am  starksten,  gegen  die  Blase  und  die  Pars  mem- 
branácea zu  sich  zuspitzend.  In  der  Pars  membranácea  ist  das  Kaliber  gieich- 
mássig  und  wird  wieder  weiter  im  Umfang  der  Pars  cavernosa,  um  nach  Ver- 
lauf  von  2,5  Mm.  wieder  abzunehmen.  Die  engsten  Stellen  sind  das  Orifícium 
externum  und  die  Pars  membranácea,  ihre  Capacitat  wird  auf  7  Mm.  Durch- 
messer  angegeben,  der  des  weitesten  Theiles  der  Pars  prostatica  auf  10—11, 
des  Sinus  bulbi  auf  13—14  Ctm.  Der  Verlauf  der  Urethra,  von  ihrer  Blasen- 
mündung  angefangen,  geht  zuerst  durch  die  zum  Geschlechtsapparat  gehorige 
Próstata,  welche  sie  in  einem  nach  unten  convexen  Bogen  durchsetzt.  Aus  der 
untern  Spitze  der  Próstata  hervortretend,  durchsetzt  die  Urethra  das  Diaphragma 
urogenitale  in  einem  Bogen,  der  eine  etwas  flachere  Fortsetzung  des  in  der 
Próstata  beschriebenen  ist,  und  gelangt  so  aus  der  Beckenhohle.  Vom  untern 
Rand  des  Schambogens  hat  die  Harnrohre  die  Richtung  nach  aufwárts,  welche 
sie  bei  der  Erection  auch  annimmt.  Im  schlaffen  Zustande  fallt  aber  der  Penis 
herab,  und  die  Harnrohre  bekommt  so  eine  zweite,  nach  oben  convexe  Krüm- 
mung.  Nach  dem  Austritt  aus  dem  Diaphragma  urogenitale  trítt  die  Urethra 
in  den  Bulbus  des  Corpus  cavernosum  urethrae,  in  dessen  Achse  sie  bis  zur 
Penisspitze  verlauft.  Die  Spitze  der  zweiten,  im  Corpus  cavernosum  gelegenen 
Krümmung  entspricht  dem  vordem  Rande  des  Lig.  suspensorium  penis.  Der 
Lauf  der  Urethra  ist  also  im  Ganzen  einem  liegenden  co  ahnlich. 
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Steigen  nun  von  hoher  gelegenen  Orten  feste  Korper  herab, 
deren  Grosse  in  einem  Missverháltniss  steht  zu  dem  Lumen  eines 
Abschnittes  der  Harawege,  dann  werden  die  Korper  an  den  engen 
Stellen  festgeklemmt.  Gelangen  z.  B.  Steine  oder  Bruchstücke 
eines  solchen  von  dem  Nierenbecken  in  den  Uréter,  und  verraogen 
dessen  Wandungen  nicht  dem  andringenden  Korper  auszuweichen, 
dann  ist  Einklemmung  des  Steines  die  nothwendige  Folge. 

In  Folge  des  gehinderten  Harndurchtrittes  wird  oberhalb  des 
Hindernisses  die  Wand  des  Hamleiters  und  des  Nierenbeckens 
hypertrophisch  und  vor  Allem  sehr  muskelreich.  Der  stagnirende 
Inhalt  steht  daher  unter  einem  erhóhten  Druck,  und  diesen  er- 
hóhten  hydrostatischen  Druck  übertrágt  nun  der  Harn  auf  das 
Passagehinderniss ,  resp.  das  angrenzende  Gewebe.  Die  Folge 
dieser  veránderten  mechanischen  Verháltnisse  ist  die  Dilatation 
der  hinter  der  Obstruction  gelegenen  Stelle,  die  unter  Umstánden 
zu  einer  ungewohnlichen  Ausbuchtung  des  betreflfenden  Hamleiter- 
abschnittes  und  Folge  dessen  auch  zu  einer  Verdünnung  des  Ge- 
webes  führt.  Damit  ist  jedoch  noch  nicht  der  Abschluss  der 
pathologischen  Vorgánge  erreicht.  Der  Fremdkorper  wird  an 
seinem  Lagerungsorte  vermoge  seiner  Schwere  und  seiner  An- 
wesenheit  die  ihn  umgebenden  Gewebe  in  einen  entzündlichen 
Reízzustand  versetzen.  Die  Gewebszellen  gerathen  in  Prolileration, 
der  Druck  des  Steines  vermoge  der  Schwerkraft,  die  Gewalt  der 
um  den  Stein  sich  contrahirenden  Wandung,  der  Gegendruck  des 
unnachgiebigen  Korpers  und  der  um  den  Stein  andrángende  Urin 
werden  das  Lager  des  Fremdkorpers  ausbuchten,  er  gelangt  so 
in  eine  mit  Schleimhaut  ausgekleidete  Tasche,  oder  aber  die  chro- 
nisch  entzündliche  Wirkung  des  Fremdkorpers  wird  durch  acuteí 
Eiterung  unterstützt;  die  Wandungselemente  haben  nicht  Zcit, 
auf  den  Reiz  mit  Proliferation  zu  antworten,  die  in  ihrer  Ernáhrung 
gestorten,  nun  allmálig  verdünnten  Wandungen  erliegen  der  ein- 
schmelzenden  Kraft  der  Eitererreger,  der  Stein  gelangt  so  durch 
die  Schleimhaut  hindurch  in  die  entzündlich  infiltrirte  Umgebung 
des  Hamleiters.  Die  Entzündung  hat  sich  indessen  weiter  nach 
oben  fortgesetzt,  die  entstehende  Ureteritis  und  Pyelitis  erhoht  an- 
fangs  die  Reizbarkeit  der  harnaustreibendcn  Musculatur,  diese 
arbeitet  stárker,   der  auf  den  Stein  und  die  angrenzenden  Gewebe 
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übertragene  Druck  wird  gleichfalls  erhoht,  der  Circulus  vitiosus  ist 
fertig.  Die  gegenseitige  ünterstützung  von  Ursache  und  Wirkung 
würde  bald  mit  dem  Versagen  der  austreibenden  Kráfte  endigen, 
wenn  der  anfangs  das  Lumen  obturirende  Korper  durch  die  ge- 
schilderten  Veránderungen  nicht,  in  eine  Ausbuchtung  getriebeD, 
den  Weg  z.  Th.  frei  geben  würde.  Die  hinter  der  Einklemmung 
und  um  den  Stein  gelegene  Ausbuchtung  mit  verdünnter  Wandung 
wird  mit  stagnirendem  Ham  imbibirt.  Die  obersten  Zelllagen 
quellen  auf,  stossen  sich  ab  und  geben  nun  zufállig  anwesenden 
Feinden  das  Eindringen  frei. 

So  entsteht  am  Orte  der  Einklemmung  und  an  dem  Locus 
minoris  resistentiae  hinter  ihr  ein  Abscess,  der  auch  ohne  compii- 
cirende  Pyelonephritis  oder  Nierenabscessc  sehr  leicht  gefáhrlich 
werden  kann. 

Adler  (98)  hat  einen  derartigen  Krankheitsfall  veroffentlicht. 

Einem  56jáhrigen  Patienten  wurden  zwei  fast  walinussgrosse  Steine  von 
Israel  nach  Sectio  alta  aus  dem  Uréter  entfemt.  Nach  sechs  Wochen,  ais 
vóllige  Genesung  nach  der  Operation  eingetreten  schien,  traten  plotzlich  pyá- 
mische  Symptome  auf.  Im  ürin  einige  Hyalincylinder  und  reichlich  Eiweiss. 
Metastatischer  Abscess  in  der  rechten  Parotis.  Am  13.  Tage  nach  dem  ersten 
Prost  Tod. 

Die  Autopsie  ergab  keine  weiteren  Metastasen,  auch  keine  eitrige  Pyelo- 
nephritis, Pyonephrose  oder  Nierenabscesse.  Dagegen  war  das  Lumen  des 
rechten  Ureters  auf  das  Doppelte  erweitert,  ca.  8  Ctm.  unterhalb  des  Nieren- 
beckens  mit  einer  klappenfórmigen  Strictur.  In  seiner  Lichtung  und  dem  des 
mássig  ectatischen  Nierenbeckens  Eiter  und  nahe  der  Blasenmündung  ein  Stein, 
auf  welchen  in  concreto  kein  einziges  Symptom  hingewiesen  hatte. 

Dieselben  Verháltnisse  und  die  námlichen  Vorgánge 

werden    wir   an    alien    Stellen    innerhalb    der    Harnwege 

treffen,  wo  ein  weiterer  Abschnitt  in  einen  engeren  über- 

geht,  und  an  diesem  üebergang  ein  Hinderniss  beliebiger 

Art    sich    dem    andringenden    Harnstrom    entgegenstellt. 

Ohne  Weiteres    konnen    wir    die  Erorterungen    auf   die  Hamrohre 

übertragen,    in    welche    von  der  Niere  oder  Blase  her  das  Lumen 

der  ürethra  mehr  ais  ausfüllende  Korper  gelangen.    Steine,  welche 

noch  sehr  wohl  den  Uréter  passiren  konnen,  wachsen  lawinenartig 

in  der  Blase  an  und  obstruiren  die  Hamrohre,  sobald  sie  in  diese 

hinein  geschleudert  werden.     Und  wenn  auch  die  Korper  den  An- 

fangstheil  der  Urethra  passiren  konnen,  so  konnen  sie  noch  immer 

aufgehalten  werden,    und  zwar  am  ehesten  an  der  engsten  Stelle, 


Pathologie  und  Therapie  der  Harnabscesse.  831 

der  Pars  membranácea  und  der  Possa  navicularis.  Begünstigt  wird 
diese  Einklemmung  durch  die  rauhe  unregelmássige,  zackige  Ober- 
fláche  des  Fremdkorpers.  Steintrümmer,  die  bei  Steinschnitt  oder 
Lithotripsie  entstanden,  sind  besonders  geeignet  zum  Einfangen  in 
der  Urethralwand,  ferner  Knochensplitter. 

Die  Harnrohre  wird  zwischen  den  dislocirten  Fragmenten  bei 
Beckenfracturen  eingeklemmt  oder  zerrissen.  Hierbei  kommt  es 
nach  Eaufmann  in  Betracht,  dass  der  Bulbus  durch  das  Lig. 
triangulare,  die  Próstata  durch  die  Ligg.  pubo-prostatica  gegen  die 
Syraphyse  fixirt  sind.  Der  gewohnliche  Sitz  ist  die  Pars  membr. 
urethrae  wegen  ihrer  nahen  Beziehung  zu  den  beiden  fixirten  Stellen. 
Wahrend  also  gewohnlich  bei  Beckenfracturen  mit  complicirender 
Harnrohrenverletzung  die  directe  Folge  eine  diffuse  Harninfiltration 
ist,  kann  bei  Fragmentbildung  spáter,  in  der  Regel  erst  nach 
Jahren,  ak  indirecte  Wirkung  ein  Abscess  in  der  Harnrohre  entstehen. 

Schussverletzungen ,  Fracturen  und  ostitische  Processe  sind 
ürsache  des  Vorkommens  von  Knochensplittern  in  der  Harnrohre. 
Entweder  gelangen  sie  direct  in  sie  oder  auf  dem  Umwege  durcli 
die  Blase.  Dieser  Weg  ist  nach  Kaufmann  nach  Schussver- 
letzungen der  nórmale. 

Wieder  andere  Gesichtspunkte  sind  bei  den  in  den  Hamwegen 
ascendirenden  Verletzungen  zu  beachten.  Man  nahm  früher  an, 
dass  von  dem  Orificium  ext.  in  die  Harnrohre  gelangte  Fremd- 
korper  durch  Einfluss  der  Form,  des  Volumens,  der  Lage  (Segelas), 
durch  eine  Art  saugende,  aspirirende  Kraft  (Pitha)  die  Korper  nach 
oben  „wanderten". 

Kaufmann  scheint  mir  die  richtigen  Einwirkungen  des  Fremd- 
korpers auf  die  Hanirohre  und  umgekehrt  erkannt  zu  haben.  Die 
verschiedenen  Lángsverháltnisse  der  Harnrohre  im  erigirten  und 
nicht  erigirten  Zustande  des  Penis  sowie  die  unzweckmássigen 
Versuche  zur  Entfemung  des  fremden  Korpers  von  seiten  des 
Patienten  sieht  er  bei  der  gewohnlichen  BeschafFenheit  der  einge- 
führten  Korper  ais  Ursache  des  sogenannten  Wanderns  im  Bereiche 
der  Pars  cavernosa  nach  dem  Bulbus  an.  Die  eingeführten  Fremd- 
korper  sind  central  gewohnlich  stumpf,  peripher  spitz;  seitliche 
Verbiegungen  des  Penis,  Ausziehung  der  Lánge  nach,  Zurückziehen 
der  Penishaut  bestimmen  die  Lagerung  des  Korpers.  Experimente 
an  Hunden    ergaben,    dass    bei  ruhenden  Thieren  die  eingeführten 
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Fremdkorper  an  einer  Stelle  liegen  bleiben,  bei  sich  bewegenden 
Thieren  wanderten  sie.  Erst  in  der  Pars  membranácea  wirken 
Muskelkráfte  auf  den  Fremdkorper  ein.  Mit  Húlfe  der  Perineal- 
muskeln  konnen  lángliche  Korper  nach  beiden  Seiten,  proximal 
stumpfe  centralwárts  getrieben  werden.  In  die  Blase  mündende 
Katheter  haben  central  keine  Resistenz,  daher  erfolgt  die  céntrale 
Weiterbeforderung.  Eine  expulsatorische  Wirkung  übt  der  Ham- 
strahl  bei  dicken,  die  Hohle  nicht  obturirenden  Korpem  aus. 

Kaufmann  fand  in  der  Literatur  34  Falle,  in  denen  von  der 
áussem  Oeflfnung  her  Fremdkorper  in  die  Harnrohre  eingeführt  waren, 
darunter  15  Nadeln,  acht  Haarnadeln,  ein  Stück  von  einem  Schwefel- 
holz,  einen  Halm,  Baumzweig,  Weizenáhre,  5  ZoU  lange  und 
3  Linien  dicke  Petersilienwurzel,  Pack-Matratzennadeln ,  Pfeifen- 
rohr,  Henkel  einer  Porcellantasse  etc.;  die  meisten  Fremdkorper 
werden  eingeführt,  um  erotische  Gefühle  auszulosen.  Daher  folgert 
Dieffenbach,  dass  die  zahlreichsten  Falle  von  Korpem  in  der 
ürethra  in  dem  Alter  der  eben  erwachenden  Sinnlichkeit  gefunden 
werden.  Seltener  werden  zur  Selbstbehandlung  bei  Harnverhaltung 
Fremdkorper  eingeführt,  zuweilen  finden  sich  Stücke  von  Instru- 
menten. Diese  Gegenstánde,  die  sich  in  der  Wand  der  Harnrohre 
festklemmen,  wirken  analog  den  in  der  ürethra  steckenden  Steinen, 
nur  dass  die  Lage  der  von  aussen  eingeführten  Fremdkorper  nicht 
abhángig  von  der  Beschaffenheit  der  ürcthralwand  ist,  also  keinen 
Typus  zeigt;  mithin  sind  auch  die  in  solchen  Fallen  sich  ent- 
wickelnden  Abscesse  atypisch  in  Bezug  auf  die  Lage. 

Das  náchste  Gebiet  der  aufsteigendon  Verletzung  ist  die 
Próstata.  Dieses  unglückselige  Organ,  das  dem  Manne  ais  háufiger 
Ausgangspunkt  einer  Lebensgefahr  mitgegeben  ist,  ist  auch  dem 
Arzt  eine  Falle,  in  die  selbst  mancher  geübte  Medicus  hineingerátli. 

Wenn  durch  entzündliche  oder  congenitale  Phimosis,  oder  durch 
eine  V^erengerung  der  Harnrohre,  durch  enge  Hypospadie,  durch 
Blasenláhmungen ,  Blasenkatarrhe  oder  Blasensteine ,  schliesslich 
durch  Vergrosserung  der  Próstata  selbst  die  Austreibung  des  Urins 
gehindert  ist,  also  in  der  Blase  Harnstauung  eintritt,  dann  schwillt, 
wie  wir  bereits  von  Guyon's  Erklárung  her  wissen,  die  Próstata  zu 
einem  schwammigen,  die  Hamrohre  sehliessenden  Tumor  an.  War 
schon  durch  die  ursáchlichen  Momente  der  Harnstauung  Kathete- 
rismus  nothwendig,    so   wird  durch  die  Prostataschwellung  dieser 
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EingrilT  noch  unentbehrlicher  und  —  íür  den  Patientcn  Jebensge- 
fáhrlich.  Wenn  einena  Guyon  und  Dittel  in  solchen  Fallen  das 
Einführen  des  Katheters  nur  gelingt  unter  Fárbung  des  Instrumentes 
mit  dem  Blute  der  sehwanimig  aufgetriebenen  Próstata,  dann  wird 
dieses  Ereigniss  fur  einen  minder  Geübten  erst  recht  unausbleiblich 
sein.  Und  bedenkt  man  nun,  dass  die  perfecte  Desinfeetion  des 
Katheters  bisher  fast  eine  ünmóglichkeit  war,  natürlich  nur  für 
den  practischen  Arzt,  dass  aus  dem  Práputialsacke  stets  leicht 
zersetzliche  Stoflfe  mit  dem  Katheter  eingeführt  werden,  dass  die 
Procedur  sehr  háufig  vorgenommen  werden  muss,  dann  begreift 
man  leicht  bei  der  allzugrossen  Nachgiebigkeit  des  Prostatatumors, 
dass  Abscesse  durch  sogenannte  „fausses  routes*'  in  einer  Anzahl 
von  Fallen  entstéhen  werden,  unendlich  viel  háufiger,  ais  die  im- 
merhin  egoistische  Literatur  erzáhlt. 

Die  Ausgangsstelle  der  meisten  anderen  fausses  routes  ist  der 
Grund  des  Bulbus.  Der  Katheter  gelangt  plotzlich  beim  Einführen 
in  eine  reí.  weite,  leicht  nachgiebige  Ausbuchtung,  in  welcher  das 
Instrument  sich  derart  verfángt,  dass  man  es  zur  leichten  Weiter- 
beforderung  schon  in  der  Norm  etwas  anheben  muss,  die  Richtung 
der  Harnrohre  ándert  sich  hier  plotzlich,  und  schliesslich  gelangt 
man  von  einem  weitern  Abschnitt  in  einen  engem.  Alie  diese 
die  Verletzung  durch  forcirten  Katheterismus  begünstigenden  Ur- 
sachen  begründen  die  Háufigkeit  der  fausses  routes  an  dieser  Stelle. 

Die  Wege  dieser  Abscesse  sind  dieselbeu,  die  wir  bei  der  go- 
norrhoischen  Harnrohrenabscedirung  verfolgt  haben. 

Sehr  háufig  kommen  auch  noch  Fremdkorper,  die  durch  die 
áussere  Mündung  der  Harnrohre  eingeführt  werden,  in  die  Blase. 
Am  háufigsten  erwáhnt  finden  wir  Nadeln,  Glasperlen,  Nágel, 
Pfriemen,  Federhalter,  Strohstücke  und  Aehren,  Stücke  von  Pfei- 
fenrohren,  Nadelbüchsen,  Glasrohren;  femer  Bougies,  Katheterstücke, 
Theile  von  lithotriptischen  Instrumenten  u.  dgl.  Nach  Verletzung 
der  Blasenwand  gelangen  Kugeln,  Knochenstücke ,  Theile  von 
Kleidungsstücken  in  die  Blase;  einmal  beobachtete  Maas  eine  bei 
der  Operation  der  Blasenscheidenfistel  ais  Naht  angelegte  Seiden- 
fadenschlinge. 

Dénucé  (99)  fand  in  einer  Statistik  von  391  Fallen,  dass  die 
Fremdkorper  die  abenteuerlichsten  Formen  haben  konnen. 

Dittel  (100)  operirte  1880  einen  66  Jahre   alte»  Tagelohner 
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mittols  d(?s  hohon  Blasenschnittes,  weil  ihm  das  6  Ctm.  lango 
Schnabelstück  eines  s(íhadhaften  Metal! kat he ters ,  den  er  sich  27 
Tage  vor  der  Operation  einführte,  abbrach  und  in  der  Blase  un- 
beweglich  eingekeilt  zurückblieb.  Der  Patient  starb  an  Peritonitis, 
und  bei  der  Section  zeigte  sich,  dass  das  eingekeilte  Ende  des 
Katheters  an  der  hintem  Blasenwand  bereits  einen  perforirenden 
Decubitus  erzcugt  hatte.  Auch  therapeutischen  Eingriflfen  verdankt 
die  Blase  manchmal  eine  Ládirung. 

Bei  der  Steinzertrümmening  und  Extraction  des  festsitzenden 
Steines  kann  eine  Blasenverletzung  erfolgen,  namentlich  wenn  dic 
Steine  in  inniger  Beziehung  zur  Wand  stehen. 

Newman  (101)  berichtet,  dass  es  bei  der  £xtraction  eines  der  Wand 
adhárenten,  mit  Protuberanzen  versehenen  Oxalatsteines' bei  einero  9jahrígen 
Knaben  zu  einer  Ausreissung  der  Blasen-  und  Rectalwand  kam. 

Von  Weiss  (102)  erfahren  wir,  dass  bei  dem  Versuche  der  Lithotripsie 
eines  sehr  grossen  Hamblasensteines ,  der  mit  zahlreichen  Zotten  der  ge- 
wulsteten  Blasenschleimhaut  ringsum  verbunden  war,  ein  grosser  Theil  der 
Blasenmucosa  abgerissen  war.  Nach  spontaner  Abstossung  eines  thaler-  und 
eines  handtellergrossen  Stückes  necrotischer  Mucosa  genas  der  Patient. 

Dass    diese  Abreissung  der  Blasenwand  besonders  háuflg  bei 

Steinen  vorkommen,  die  in  Divertikeln  derselben  sich  befinden,  ist 

■ 

natürlich.  Einmal  ist  hier  die  Extraction  besonders  schwierig, 
zuweilen  erst  nach  künstlicher  Erweiterung  der  engen  Communica- 
tionsstelle  mit  der  Blasenhohle  moglich. 

Einen  eigenthümlichen  Fall  von  Blasenverletzung  berichtet 
Dittel  (103). 

Ein  fünf  Jahre  alter  Patient,  mit  diphtheritischer  Cystopyelitis, 
seit  3  Jahren  krank,  wird  mit  Sectio  alta  behandelt.  Es  findet 
sich  ein  Urat,  peripher  mit  phosphatischen  Schichten,  16  g  schwer. 

In  die  Blase  wird  kaum  100  g  Karbol,  in  den  Colpeurynter 
156  g  Wasser  injicirt.  Zehn  Stunden  nach  der  Operation  zeigen 
sich  Erscheinungen  von  Pericystitis  und  CoUaps.  Am  náchst^n 
Tage  Mittags  Tod. 

Die  Obduction  ergiebt  Pericystitis  purulenta  cum  perit.  incip. 
ex  ruptura  diverticuli  vesicae  urin.  post  cystotomiam  altam. 

An    der   hinteren  Wand,    in    der  Lánge  von  1  Ctm.,    in    der 

Breite  von  72  Ctm.,    ist    die  Schleimhaut  in  zackiger  Abgrenzung 

auseinandergewichen.     Dieser    Riss    verláuft   am    unteren  Ende  in 

eine  Ausbuchtung,    welche    einera  kleinen  Divertikel  entspricht;  in 
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dicser  ist  (lie  Wand  der  Blase  vollstandig  durchgetrennt,  so  dass 
man  in  das  eitrig  infiltrirte  Zellgewebe  kommt. 

Noch  hóher  hinauf  reichten  bisher  die  therapeutischen  Ein- 
griffe  nicht.  Mit  zunehmender  Verfeinerung  der  Technik,  die  das 
Cystoscop  resp.  Ureteroscop  selbst  in  den  Harnleiter  hineinführen 
will,  wird  auch  die  Moglichkeit  zur  Verletzung  hoch  oben  gelegener 
Abschnitte  der  Harnwege  gegeben  sein.  Wohl  jeder,  der  sich  in 
diescr  Kunst  der  Ureteroscopie  übcn  will,  wird  eine  stattliche 
Anzahl  von  Misserfolgen  erleben,  bevor  er  wirklich  den  Triumph 
der  Geschicklichkeit  feiern  darf.  Mancher  Abscess  wird  die  kühnen 
Wege  zeichnen. 

Zu  den  vielen  Fáhrlichkeiten,  denen  die  Harnwege  ausgesetzt 
sind,  gesellen  sich  noch  die  Gefahren,  die  sich  in  dem  herab- 
fliessenden  Strome  bergen.  Nicht  nur,  dass  der  Harn  jedes  Hemin- 
niss  seines  Laufes  an  der  ihn  leitenden  Wandung  rácht,  so  lagert 
er  in  irgend  einem  geeigneten  Abschnitte  der  Harnwege  in  der 
Niere  abgeschiedene  Massen  ab,  die  zuerst  unmerklich  und  unschád- 
lich  für  den  Organismus  ruhen,  bis  sie  schliesslich,  zu  f estén, 
grossen  Gebilden  herangewachsen,  oft  ihre  furchtbare  Gefahr .  be- 
weisen. 

Am  háufigsten  werden  wir  diesen  erhárteten  Ablagerungs- 
massen  an  den  Stellen  begegnen,  wo  der  ürinstrom  normaler  Weise 
lánger  stagnirt,  d.  h.  im  Nierenbecken  und  in  der  Blase.  Analog 
der  besseren  Entwickelungsmoglichkeit  werden  bei  pathologischer 
Stagnation  die  Steine  háuíiger  und  máchtiger  werden.  Durch  die 
imnierfort  wirkende  Expulsivkraft  werden  von  hoher  gelegenen 
Stellen  der  Harnwege  Steine  oder  Brockel  von  ihnen  in  tiefere 
Regionen  heraus-  oder  herabbefordert.  In  letzterem  Falle  ent- 
wickeln  sie  sich  an  ihrem  neuen  Lagerungsorte  fort,  werden  nün 
vielleicht  trotz  ihres  Wachsthums  im  Ganzen  herausgeschaflft  oder, 
in  Fragmente  zerbrochen,  allmálig  eliminirt.  Leider  verwirklicht 
sich  diese  Moglichkeit  sehr  selten.  Irgend  eine  Ausbuchtung  bietet 
ihnen  einen  willkoramenen  Schlupfwinkel,  und  hier  gedeihen  sie 
ungestort  unter  den  günstigsten  Bedingungen  zu  einer  für  den  Wirth 
lebensgefáhrlichen  BeschaflFenheit.  Die  Ablagerung  der  Concremente, 
die  ihren  Grund  entweder  in  der  Zusammensetzung  des  Hames 
oder  der  die  Harnwege  auskleidenden  Schleimháute  hat,  geschieht 
scheinbar  spontan,  háuíig  um  irgend  einen  Fremdkorper,    der  ent' 
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wcdcr  ais  todter  Inhalt  von  den  Schleimháuton  stamnit  oder  durch 
irgend    eiiien  Zufall    in  die  Hamwege    gelangt  ist.     Dann  braucht 
der  Urin  auch  gar  nicht  in   einem  Reservoir  zu  lagern,  um  Steinc 
zu  produciren,  sondern  an  dem  Orte  des  festsitzenden  Fremdkorpers 
entwickelt  sich  durch  Iraprágnation  resp.  Incrustation  der  Hamstcin. 
Der  erste  Behálter  des  eben  secemirten  Harnes  ist  das  Xieren- 
becken.     Je    leichter    und    schneller    die  Steine    durch  den  Uréter 
entleert  werden  konnen,   je  kleiner  und  glatter  sie  also  sind,    um 
so  seltener  werden  sie  den  Chirurgen  bescháftigen.    Nur  die  lange 
ruhenden,    an    ihrer  Oberfláche   rauhen,   also  vorwiegend  aus  oxal- 
saurem  Kalk  gebildeten,  führen  eine  eitrige  Pyelitis  mit  wachsender 
Gefáhrdung    und    zunehmender    Belheiligung    der   Niere    und    des 
pararenalen    Bindegewebes     herbei.      Es    entsteht    nach    Fischer 
zunáchst    ein    eitriger  Katarrh    im  Nicrenbecken,    dieses    erweitert 
sich  mehr  und  raehr,  theils  mechanisch  durch  die  Dehnung,  welche 
es    von    den  Steinen    und    eitrigen  Secreten    erfáhrt,    theils    durch 
Schwund  der  Nierensubstanz  in  Folge  des  steigenden  Dnickes,  den 
das    gefüllte  Nierenbecken    auf   dieselben  ausúbt.     Meist  betheiligt 
sich    aber    auch    das  Niercngewebe  direct  an  der  Eiterung,    indero 
erst  einzelne  kleine  getrennte,  aus  den  dilatirien  Cálices  gebildete, 
rait  dem  Nierenbecken  communicirende  Eiterherde  entsteben,  welche 
dann    immer    zahlreicher  werden    und  confluiren.     In  schlimineren 
Fallen  wird  das  ganze  Nierengewebe  entweder  eitrig  eingeschmolzen 
oder  atrophisch  und  die  Niere  in  einen  mit  Eiter  und  Steinen  ge- 
füllten,  aus  verdickter  Kapsel  und  spárlichen  Nierenresten  gebildeten, 
mit  der  Nachbarschaft  nicht  selten  verwachsenen  Saek  von  betrácht- 
licher  Grosse    umgewandelt,    welcher    theils    ais    paranephritischer 
Abscess    imponirt,    theils    einen   solchen  erzeugt.     Es  komrat  aber 
auch    in    seltenen  Fallen  vor,    dass  die  Nierensteine  direct  durch- 
brechen  und  mit  den  urinósen  Eitermassen  in  das  pararenale  Binde- 
gewebe  gelangen,    in  welchem    sehr    acut  verlaufende,  zum  Brand 
tendirende,   jauchige  Phlegmonen  anftreten.    Weit   seltener  bringen 
die    Nierensteine    das    Nierengewebe    durch    allmálige    Usur    zum 
Schwunde    und    konnen  so  in  das  rait  der  Niere  fest  verwachsene 
pararenale  Bindegewebc    gelangen.     Dort  regen  sie  Eiterungen  an, 
welche  erst  in  den  Kahmen   unserer  Besprechung  gelangen,    wenn 
sie  nach  Durchbruch  in  harnhaltige  Nierentheile  mit  Urin  sich  ge- 
mengt  haben. 
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Einen  concreten  Beleg  unserer  Erwágunpcn  finden  wir  in 
Israel's  Beitrágen  zur  Nierenchirurgie. 

Die  sehr  vergrosserte  Niere  ist  von  grossen,  mit  stinkendem  Eiter  erfüllten 
Hohlen  durchsetzt.  Im  Nierenbecken  liegt  ein  harasaiirer  Stein  mit  vielen 
Zacken.  An  der  Stelle  der  Kapsel  findet  sich  ein  dickes,  schwartiges,  milch- 
weisses,  knorpelhartes  Gewebe  von  gewundenen,  engen  Gángen  durchsetzt,  die 
z.  Th.  mit  Eiter  gefüllt,  z.  Th.  mit  fettkornchenzellenhaltigem  Granulations- 
gewebe  ausgekleidet  sind. 

In  dem  Uréter  werden  sich  primar  sehr  selten  Hamsteine 
finden.  In  den  Harnleiter  eingetriebene  Steine  kónnen,  dort  auf- 
gehaltcn,  sich  durch  concentrische  Auflagerungen  vergrossern. 

Das  grosste  Contingent  der  Steinerkrankungen  zeigt  die  Blase. 
Sie  ist  ein  geeigneter  Stapelplatz  für  Nierensteine,  die  endiich  aus 
dem  Nierenbecken  herausgetrieben  sind.  Die  Blase  ist  bei  alien 
die  Hamrohre  verengernden  Zustánden  der  Behálter  des  stagnirenden 
Secretes,  sie  nimmt  ferner  die  Fremdkorper,  welche  auf  irgend  eine 
Art  in  die  Harnrohre  gelangt  sind,  auf,  es  konnen  direct  Knochen- 
splitter,  Nahtfáden  und  Instrumententheile  in  die  Hamblase  gelangen 
und  schliesslich  schafft  die  fast  unausbleibliche  pathologische  Ver- 
ánderung  der  katarrhalischen  Blase  diese  zu  einem  áusserst  ge- 
eigneten  Recipienten  von  Fremdkorpern  um.  Dieselben  Reizeffecte, 
die  wir  in  dem  Nierenbecken  durch  Steine  hervorgebracht  sahen, 
werden  in  der  Blase  in  die  Erscheinung  treten.  Die  Blase  wird 
eitrig  katarrhalisch  erkranken.  Die  entzündlich  infiltrirte  Blasen- 
wand  büsst  an  Functionsfáhigkeit  ein,  es  resultirt  daraus  Stauung 
des  zersetzlichen  Urins,  es  schlagen  sich  leichter  Salze  nieder,  der 
Stein  vergrossert  sich,  erhoht  den  Reiz  und  Avieder  haben  wir  den 
verhángnissvoUen  Circulus  vitiosus.  Im  ersten  Grad  der  Entzündung, 
wenn  der  functionelle  Reizeffect  vorwiegt,  ferner  auch  im  zweiten 
Grade,  wo  die  Blase  die  sich  allmálig  einstellende  Stauung  mit  den 
letzten  Kráften  zu  überwinden  sucht,  zeigen  die  Muskelfasern  des 
Detrusor  urinae  eine  der  Arbeitssteigerung  análogo  Hypertrophie. 
Aehnlich  den  Herztrabekeln  bilden  die  Muskelstránge  ein  eng-  und 
weitmaschiges  Fachwerk.  In  die  entstehenden  Taschen  senkt  sich 
der  Stein  mit  Vorliebe  hinein,  die  Ausbuchtungen  gerathen  allmáhlich 
in  den  chronisch  entzündlichen  Zustand  und  schliesslich  liegen  die 
Steine,  wenn  die  Dnickatrophie  den  entzündlichen  Reiz  überwiegt, 
in  einem  nur  von  dünner  Schleimhaut  gcbildeten  Divertikel.  Natür- 

Archi?  fttr  klin.  Chirurgie.   52.  Bd.   Heft  4.  5^ 
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lich  Wq^í  nuil  (lio  Gefahr  naho,  dass  an  dioser  8lelle,  am  Lorus 
ininoris  resistentiao,  eine  Abscedirung:  sich  einstellt. 

Niclit  alie  Steine  bcrgen  diese  Gefahr  in  gleichem  Maasse. 
Am  gefíihrlichsten  sind  die  Oxalatsteine.  Sie  besitzen  das  grósste 
specifische  Gewicht,  die  grosste  Harte.  Ihre  Oberfláche  ist  stach- 
lich  und  warzig.  Dann  folgcn  die  harnsauren  Steine.  Ihre  Ober- 
fljiche  ist  glatt  oder  leicht  gewellt  odor  schwach  hockrig  und  mit 
oinzelnen  Krystalldrusen  besetzt.  Die  Steine  sind  nach  den  Oxalaten 
am  hártesten.  Reí.  ungefáhrlich  sind  die  Cystin-  und  am  allcr- 
wenigsten  gefahrvoU  die  der  feuchten  Kreide  áhnlichen  Phosphat- 
steine. 

Der  Sitz  oder  die  Lage  des  Steines  i.st  abhángig  von  der 
Entstehungsart.  Primür  in  der  IHase  sich  bildende  Steine  werden 
dort  sich  finden,  wo  der  Harn  stagnirt,  also  an  der  tiefsten  Stelle, 
d.  h.  im  Fundus  vesicae.  Bei  Stagnation  des  Urins  sind  die  noth- 
wondig  entstehenden  Divertikel  zwischen  den  Muskelbalken  goeignetc 
Ablagcrungsstáttcn  für  Hamsalze.  In  solchen  Taschen  konnen  sich 
von  dem  Nicrenbecken  herab-  und  aus  der  Hamrohre  aufsteigende 
Steine  fangen  und  wachsen.  '  Von  dem  zufállig  einem  beliebigen 
Theil  dor  Ilarnblasenwand  anhaftenden  Fremdkorper  ist  die  Stein- 
bildung  ferner  abhángig,  und  schliesslich  konnen  alie  diese  Lagenmgen 
modificirt  resp.  gewechselt  werden  durch  die  Function  der  Blase 
und  die  wechselnde  Lagerung  des  Korpers.  Beim  Weibe  wird  der 
anteflectirte  Uterus,  auf  der  Blase  liegend,  im  vordercn,  oberen 
Theil  dcrselben  eine  Aufnahmestelle  für  Harnsteine  schafFen.  An 
alien  diesen  Orten  sind  die  Bedingungen  zur  Abscessbildung  in 
gloicher  Weise  gegeben.  Um  alie  Wege  begreifen  zu  konnen  fehlt 
uns  noch  die  Kenntniss  eines  Raumes,  der  viel  genannt  und  — 
vcrkannt  wurde,  das  Cariim  praeperitonealo  Retzii. 

Nach  Hyrtl  (104)  verschmilzt  die  Fascia  transversa  mit  dem  untern  Rand 

der  hintern  unvollstíindigen  Wand  der  Rectusscheidc:  die  Fascia  transversa 

iind  die  Aponeurose  des  M.  transv.  endigen  jedoch  nicht  in  der  Linea  semicir- 

¡  cularis,  sondern  beidc,  zu  einein  fibrosen  Blatte  vereinigt,  schlagen  sich  sowohl 

¡  lánffs  dieser  Linie  ais  auch  seitwarts  nach  hinten  um  und  iiberzichen  das  Stiick 

des  Peritoneums,  welches  von  der  Ijinoa  Douglasii  bis  zur  Symphyse  herab 
die  hintere  Wand  der  Vagina  rocti  bildet.  Dieser  Theil  des  fibrosen  Blattes 
setzt  sich  jedoch  wedor  au  die  Schamfuge  noch  an  das  Poupart'sche  Band  an, 
sondern  zieht  hinter  der  Blase  in   die  Beckenhohle  hinab,   um  sich  mit  der 
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Fascía  polvis  zu  identíñcíren.  Zuleizt  bemerkt  Ilyrtl,  dass  die  Líneae  semi- 
circulares sich  bogenfórmig  nach  unten  verlángern,  und  sich  mit  ihren  unieren 
Enden  an  dem  aussern  Rand  der  Rectussehne  ansetzen. 

Gemáss  dieser  Beschreibung,  die  Hyrtl  in  seiner  topogra- 
phischen  Anatomie  wiedergiebt,  entsteht  eine  ringformige  Oeffhung, 
wclche  das  Thor  zu  einem  im  unieren,  mittleren  Bezirk  der  vorderen 
Bauchwand  gelegenen  Raume,  dem  sog.  Cavum  praevesicale,  prae- 
peritoneale  oder  Retzii  (105)  darstellt.  In  dieses  Cavum  dringt 
von  unten  her  die  sich  ausdehnende  Blase  ein,  und  wenn  sie  voll 
ist,  stehen  die  Wánde  des  Cavum  weit  voneinander  ab.  Die  vordere 
Wand  wird  durch  die  unteren  Enden  der  Recti  und  das  sie  be- 
deckende  vordcrc  Blatt  ihrer  Scheide,  die  hintere  Wand  durch  das 
Peritoneum,  welches  mit  der  nach  hinten  sich  umschlagenden 
Aponeurose  übcrzogen  ist,  die  Seitenwand  von  der  Plica  Douglasii 
und  dercn  bogenformigen  Fortsátzen  gebildet. 

Eine  andere  Beschreibung  dieser  Ráume  giebt  Pinner  (106). 

Hat  man  nach  Retzius  dicHaut  zurückpráparirt,  die  Scheiden 
der  beiden  Mm.  recti  durch  einen  Lángsschnitt  geoffnet,  die  JIuskeln 
selbst  etwas  unterhalb  des  Nabels  quer  durchtrennt,  sie  sehr  sorg- 
faltig  von  ihrer  ünterlage  abgelost  und  über  das  Os  pubis  zurück- 
geschlagen,  so  sieht  man,  dass  die  hintere  AVand  der  Rectusscheidc 
in  keiner  Weise  unterbrochen  ist  und  dass  nur  die  Dichtigkeit  und 
dio  Stárke  des  Gewebes  sich  verschieden  darstellt.  Bis  zur  Linea 
scmicircularis,  also  etwa  7 — 9  Ctm.  unterhalb  des  Nabels,  ist  die 
hintere  Wand  in  Folge  der  Vereinigung  der  Aponeurosen  fest  und 
derb;  von  diesem  Punkt  bis  zur  Symphyse  herab  findet  sich  eine 
dünne,  gleichmássige,  bisweilen  mit  Fett  durchwachsene  Gewebs- 
schicht,  die  nur  eine  geringe  Resistenzfáhigkeit  aufweist.  Lateral- 
wárts  haftet  diese  Schicht  dem  áusseren  Rande  der  Rectusscheide 
an  und  geht  nach  aussen  zu  in  die  Fascia  transversia  über.  Median- 
wárts  befestigt  sie  sich  an  die  Linea  alba,  welchc  die  Mm.  recti 
nur  unvollstándig  trennt.  Es  stellt  somit  diese  immer  deutlich 
vorhandene  Gewebslage  eine  Fortsetzung  der  Fascia  transversa, 
deren  mittleren,  schwacheren  Thcil,  dar.  Wenn  man  dieses  erste 
Zellgewebslager  aufhebt,  so  trifft  man  auf  ein  hinter  der  Symphyse, 
zwischen  Os  pubis  und  Blase  gelegenes,  reichliches,  weitmaschiges, 
dehnbares,  oft  fetthaltiges  Bindegewebe,  das  rings  um  die  Blase 
abwárts  mit  dem  Bindegewebe  über  der  Beckenfascic  communicirt. 

54* 
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Es  bedeckt  dio  vorderen  nnd  seitlichen  Flachen  der  Blase.  Hier 
weist  es  jcdoch  einc  dichtere  Beschaffenheit  und  eine  gróssere 
Rcsistenz  auf,  reicht  bis  zura  Scheitel  der  Blase  und  begiebt  sich 
rait  dem  Urachus  und  den  obliterirten  Nabelgefássen  zur  vorderen 
Bauchwand  bis  zur  unieren  Nabelgegend.  In  der  Hohe  der  Line^ 
semicircularis  oder  etwas  unterhalb  derselben  ist  diese  Fascie  mit 
der  vor  ihr  liegenden,  der  Fascia  transversa,  verschmolzen. 

Demnach  konnen  wir  an  der  vorderen  Bauchwand  zwei  Fascien- 
blátter  unterscheiden.  Das  eine,  welches  die  hintere  Fláche  des 
M.  rectus  bekleidet  und  von  der  Linea  semicircularis  bis  zur 
Symphyse  reicht,  das  andere,  welches  vom  Nabel  bis  zur  Douglas- 
schen  Arcade  zwischen  Peritoneum  und  der  hinteren  Rectusscheide 
verláuft,  um  von  dort  ais  zusamnienhángende  Bindegewebslagen 
auf  die  Vorderfláche  der  Blase  herabzugehen.  Diese  letztere  Schicht 
ist  diejenige,  welche  von  Cooper  und  Velpeau  ais  Fascia  propria 
bczeichnet  worden  ist. 

Dasselbe  praeparatorische  Ergebniss  hatte  Leus  ser  (107).  Nacbdem  er 
die  geraden  Bauchmuskeln  von  ibrer  vordern  Bekleidung  entblosst  hatte,  loste 
er  letztere,  die  er  in  der  Hohe  des  Nabels  quer  durchschnitten,  langsam  und 
vorsichtig  ab  und  schlug  sie  über  die  Symphyse  zurück.  Vor  ihm  lag  nun 
die  hintere  Rectusscheide,  die  nur  í2 — 3  Querfinger  breit  über  dem  Nabel  herab- 
reicht  und  mit  den  Lineae  semicirculares  Douglasii  endigt.  Infolge  dieser  An- 
ordnung  musste  demnach  der  Theil  der  Recti,  welcher  von  dieser  Linea  ab- 
warts  zu  der  Symphyse  führt,  einer  besonderen  Hülle  entbehren,  aber  zum 
Ersatze  steigt,  gleichsam  eine  Fortsetzung  der  hintern  Rectusfláche,  ein  dünnes 
Blatt  herab,  das  sich  an  der  Symphyse  des  Schambeins  und  seinen  Aesten  in- 
serirt,  und  seitlich  in  der  Hohe  des  aussern  Randes  der  Recti  in  die  spáter  zu 
erwáhnende,  unter  ihr  liegende  Fascia  übergeht. 

Dann  durchtrennte  Leusser  die  Insertion  dieser  Fascie  am  Schambeine, 
und  vor  ihm  lag  ein  mehr  oder  weniger  reichliches,  besonders  bel  weiblíchen 
Leichen  oft  stark  mit  Fett  durchsetztes,  sehr  lockeres  Zellgewebe,  das  hinter 
der  Symphyse  emporsteigend,  immer  mehr  schwand,  bis  es  an  einer  Stelle,  die 
cinige  Centimeter  unter  der  Linea  Dougl.  lag,  vollstandig  verschwand.  Hier 
konnte  Leusser  die  Verschmelzung  der  Fascia  transversa  mit  einer  zweíten, 
unter  letzterer  liegenden  Lamelle  constatiren,  und  diese  ist  die  Fascia  transv. 
Retzii. 

Diese  letztere  Fascie  bekleidet  die  hintere  Flache  der  Mm.  transv.,  ver- 
schmilzt  alsdann  mit  der  hintern  unteren  Fláche  der  Rectusscheide  und  dient 
dem  Peritoneum  zur  Verdoppelung.  Von  den  Douglas'schen  Linien  steigt 
diese  Fascia  transv.,  über  das  Bauchfell  gelagert,  und  die  obliterirten  Nabel- 
arterien,  den  Urachus  und  die  Art.  epigastr.  in  sich  bergend,  gegen  die  Svm- 
physe  und  das  Poupart'sche  Band  herab  und  geht  hier  in  ihrem  aussern  Theile, 
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nachdem  síe  noch  die  Fascia  infundibuliformis  für  den  Samenstrang  gebíldet, 
in  die  Fascia  iliaca  über,  wahrend  sie  in  ihrem  mittlern  Theile,  von  dem  vor- 
bin  erwábnten,  fetthaltigen  Zellgewebe  überlagert,  unter  der  Symphyse  des 
Scbambeines  hinabgleitet  und  die  vordern,  wie  auch  die  seitlicben  Flachen  der 
Blase  von  ihrem  Gipfel  an,  durch  lockeres  Zellgewebe  mit  ihr  verbunden,  um- 
kleidet  und  sich  an  der  Aponeurose  der  Próstata  beim  Manne,  an  dem  Ansatze 
der  Harnrohre  an  die  Blase  beim  Weibe  inserirt.  Sie  geht  also  nicht,  wie 
Retzius  und  mit  ihm  nochAndere  annehmen,  mit  dem  Peritoneum  hinter  die 
Blase  hinab,  um  sich  mit  der  Fascia  pelvis  zu  identífíciren. 

Vergleichen  wir  diese  Resultate  mit  einem  Medianschnitte,  den 

Heuke  (108)  von  gefrorenen  Infiltrationen  in  diesen  Raum  gemacht. 

Man  sieht  das  Eis  in  dem  Subserosium  hinter  der  vordern  Bauchwand 
über  der  Blase  von  Faserbláttern  durchzogen,  welche  zwischen  Bauchfell  und 
Rectus  zur  Hinterflache  der  Blase  herab-  und  in  deren  adhaerentes  Binde- 
gewebe  übergehen,  an  ihnen  ansitzen.  Wahrend  die  verschiedenen  Blátter 
unten  deutlich  von  einander  abgehoben  sind,  legen  sie  sich  oben  allmalig  bald 
mehr  an  das  Bauchfell  an,  bald  losen  sie  sich  von  demselben  ab  und  verbin- 
den  sich  mit  solchen,  die  dichter  mit  der  Rectusscheide  oder  überhaupt  der 
Innenfláche  des  M.  transv.  verwebt  sind.  Auf  dem  Horizontalschnitt  sieht 
man  wieder  sehr  deutlich  die  Verbindung  des  in  Rede  stehenden  Blattes  mit 
dem  Bauchfell  in  der  Umgebung  des  lockern  subseroscn  Spaltes,  der  also  von 
dem  abgehobenen  Bauchfell  überzogen,  von  jenem  Blatte  aber  parietal wárts 
abgeschlossen  wird.  Da,  wo  das  Bauchfell  an  der  Seite  des  subserosen  Spaltes, 
in  welchem  die  Blase  emporsteigen  kann,  über  demselben,  auch  ohue  dass  die 
Blase  darinliegt,  von  der  Bauchw^and  abgehoben  ist,  sieht  man  von  seiner 
Aussenseite  ein  bláttriges  Fasergewebe  ab-  und  über  die  Hinterflache  des 
Rectus  zur  Linea  alba  gehen.  Zwischen  diese  Blátter  mischen  sich  noch 
Faserzüge  um  die  Vasa  epigástrica  und  diesem  Zuge  schliessen  sich  noch  feino 
Streifen  von  der  Innenseite  des  M.  transv.  an.  Wie  dem  auch  sei ,  wie  viele 
dieser  Blátter  zwischen  Bauchfell  und  Bauchwand  ,  wo  ersteres  letzterer  nicht 
fest  anhaftet,  mit  dem  einen  oder  andern  von  ihnen  zusammenhángen  mogen, 
eine  Abgrenzung  existirt  auch  hier  zwischen  der  in  der  Wand  herablaufenden 
Muskelscheide  und  dem  Subserosium  vor  ihr,  die  sich  nach  unten  theils  an  die 
Blase,  theils  an  den  Knochen  vor  ihr  anlegt,  überhaupt  aber  nur  dünn  ist,  und 
nach  oben  verliert  sie  sich  unter  dem  Bauchfell,  wo  dieses  sich  der  Bauchwand 
wieder  fester  anlegt. 

Zieht  man  das  Facit  aus  dieser  und  der  Pinncr'schen  resp. 
der  Darstellung  von  Leusser,  so  ist  zu  ersehen,  dass  Retzius  mit 
einem  vor  der  Blase  befindlichen  Cavum  Unrecht  hat,  da  man 
es  nicht  mit  einem,  sondem  mit  zwei  vór  der  Blase  gelegenen  Binde- 
gewebsráumen  zu  thun  hat.  Die  Scheidewand  bildet  die  Fascia  trans- 
versa, welche  Retzius  bei  der  Construction  seines  Cavum  voU- 
standig  vernachlassigt  hat.     Wir    habón    einmal   eincu   umnittelbar 
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hinter  dem  Rectus  gelegenen,  submusculár  nach  Piniier  zu  be- 
zeichnenden  Raum,  und  dann  einen  direct  vor  der  Blase  befind- 
lichen  praevesicalen ,  dera  Carura  Retzii  entsprechendeii  Raum. 
Die  Grenzen  des  submusculáren  Raunies  sind:  voni  die  hintere 
Fláche  des  Rectus,  medianwárts  die  Linea  alba,  lateralwárts  der 
¿uissere  Rand  der  Rectusscheide,  unten  die  Symphyse  und  hinten 
die  Fascia  transversa. 

Beide  submusculáren  Ráume  sind,  da  der  die  Linea  alba  dar- 
stellende  Bindegewebsstreifen  die  Mra.  recti  unvollkomraen  von 
einander  trennt,  auch  nur  unvollstiindig  von  einander  geschieJen. 
Die  Grenzen  des  praevesicalen  Raumes  bilden  nach  vorn  das  Os 
pubis  und  seine  beiden  Aeste,  nach  oben  die  Fascia  transv.,  nach 
hinten  die  Fascia  propria  und  die  Blase,    unten   die  Beckenfascie. 

Wenn  wir  nun  mit  beherrschendem  Blick  die  Topographie 
überschauen,  unter  Leitung  der  Definition  des  Fascienbegriffes,  er- 
geben  sich  die  Resultate  mühsamer  Forschung  ais  ziemlieh  selbsi- 
verstándlich. 

Die  Blase  ist  in  den  mit  lockerem  Gewebe  angefüllien  Rauíu 
zwischen  vorderer  Bauchwand  und  Peritoueum  eingelagert.  Ent- 
sprechend  der  Gewohnhoit  des  Bindegewebes,  um  Ürgane  und  an 
Begrenzungswánden  sich  zu  regelmássigeren  siraffen  Zügen  zu 
ordnen,  finden  wir  an  der  hinteren  Fláche  der  vorderen  Bauch- 
wand eine  festere,  fláchenhafte  Bindegewebsausbreitung,  und 
ebenso  um  die  Blase,  wo  Freund  ein  Pcricystinum  unter- 
schieden  wissen  will.  Das  bindegewebige  Blatt,  das  dio 
vorderen  and  seitliehen  Flaehen  der  Blase  nmhüUt,  nimmt 
auch  noeh  den  Urachus,  die  obliterirten  Nabelarterien 
und  die  Tasa  epigástrica  auf  und  wird  dadurch  zu 
einer  ausgebreiteteren  festeren,  scheinbar  selbstst&ndigen 
LameUe  im  Yergleich  zu  der  die  hintere  Blasenwand  unigeben- 
den  Bindegewebsverdichtung,  die  Betzius  ais  hintere  Be- 
grenzung  seines  Cavum  praeperitonale  ansah. 

Zwischen  den  an  den  Grenzen  des  Raumes  zu  Lamellen  ver- 
dichteten  Bindegewebszügen  finden  sich  natürlich  üebergangszu- 
stande  des  fibilláren  Gewebes,  manchmal  sogar  zu  Bindegewebs- 
bláttern  geordnct,  die  Henke  auf  seinem  Durchschnitt  ais  be- 
sondere  Eigenthümlichkeiten  betrachtet.  Das  vordere  Blatt  des 
Carura  pracvcsicale,  das  zur  Hinterflüche  des  üs  pubis  herabsteigt, 
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begrenzt  ferner  noch  eineii  Raum,  der  zwischen  ihm  und  der,  hier 
sehr  dünnen,  Specialfascie  des  M.  transverus  gelegen  ist,  Cavum 
submusculare. 

Für  uns  von  der  gi-ossten  Wichtigkeit  ist  das  CaYum  prae- 
vesicale. 

In  der  Regel  werden  nur  die  Eiterungen  in  das  Cavum  prae- 
vosicale  einbrechen,  die  von  den  der  Hinterwand  des  Cavum  ent- 
sprechenden  Blasenwandabschnitten  ausgehen.  Andererseits  konnen 
auch  von  dem  Raume  selbst  aus  die  Abscesse  andere  Wege  nehmen. 
Hat  sich  eine  Eiterung  in  dem  Cavum  praevesicale  gebildet,  dann 
reicht  die  Fernwirkung  der  Eiterung  aus  zur  entzündliclien  Ver- 
wachsung  der  Begrenzungsblátter  mir  den  anliegenden  Organen, 
so  also  auch  der  hintern  Grenzwand  des  Raumes  mit  der  Blase, 
sodass  also  der  Weg  zwischen  Blase  und  der  Bindegewebslaraelle 
erschwert  ist.  Da,  wie  wir  gehort  haben,  die  vordere  AVand  des 
Raumes  sehr  schwach  ist  und  vor  dieser  wieder  lockeres  Gewebe 
liegt,  wd  der  Eiterungsweg  natth  vorn  in  und  durch  die  Bauch- 
wand  zuweilen  vorkommen. 

Am  leichtesten  zu  überwinden  ist  der  seitliche  Widerstand 
und  dann  ist  die  Ausbreitungsmoglichkeit  in  dem  Cavum  subperi- 
toneale  von  Luschka  gegeben.  AVird  endlich  noch  die  Beckenfascie, 
die  den  Raum  nach  unten  abschliesst,  zerstort,  dann  gelangt  der 
Abscess  in  das  Gebiet  der  von  der  Próstata  ausgehenden  Eiterungen. 
Schliesslich  bleibt  dem  praevesicalen  Abscess  noch  der  Ausweg 
nach  oben,  durch  die  Fascia  propria  und  das  Peritoneum  hindurch 
in  die  Bauchhohle.  Die  schützende  Kraft  des  Bauchfelles  wird 
aber  in  den  zahlreichsten  Fallen  den  Widerstand  an  anderer  Stelle 
überwinden,  daher  der  unglüííklicliste  Ausgang  glücklicherweise  am 
seltensten  ist. 

Mit  der  Beherrschung  dieser  Durchbruchsmoglichkeiten  des 
praevesicalen  Abscesses  und  der  Erinnerung  an  die  Bahnen  im 
Cavum  subperitoneale  von  Luschka  wird  das  Verstándniss  der 
concreten  Beweisc  der  Theorie  sehr  leicht  sein. 

Wáre  das  Weib  in  gleicher  Weise  von  der  Steinkrankheit  be- 
droht  ais  der  Mann  —  was  aus  leicht  ersichtlichen  Gründen  ent- 
sprechend  der  Einfachheit  der  Ilarnwege  viel  seltener  der  Fall  ist 
—  dann  wáre  der  praevesicale  Raum  wohl  sehr  hiiufig  das  Ziel 
der  durch  den  Stein  erzeugten  Abscesse.     üer  in  der  Norra  ante- 


844  Dr.  .1.  Lipowski, 

flectirte  Uferus  schafft  zuweilen  in  der  nach  vorn  geklappten  Blase 
eine  Senkungsstelle  für  Hamsalze. 

Charon  (109)  erzahlt  von  einem  12jáhrigen  Mádchen,  dass  sie  nach 
einer  anltylosirenden  Hüftgelenksentzündung  Erscheinungen  seitens  der  Ham- 
blase  darbot,  die  auf  liithiasis  beruhten.  Nach  der  unvollkommenen  Litho- 
thripsie  traten  Blutiingen  aiis  der  Harnrohre  auf.  Bald  darauf  bildete  sich 
oberhalb  der  Symphyse  ein  Abscess,  der  aufbrach  und  grosse  Quantitaten  ürín 
entleerte.  Der  Abscess  entstand  infolge  Ulceration  der  vorderen  Blasenwand 
durch  den  Stein.  Dann  bildete  sich  auf  dem  Wege  adhaesiver  EntzünduDg  die 
Blasenbauchwandfístel. 

Natürlich  zeigt  der  Fundus  der  Blase  auch  beim  Weibe  dureh 

Urinaufnahme    vor    der  Miction    seine    Steinbildung    begünstigende 

Eigenschaft. 

Naukivell  (110)  erzahlt,  dass  bei  einem  14jáhrigen  Madchen,  das 
bereits  2Y2  Jahre  an  Blasenbeschwerden  litt,  der  St^in  bei  seiner  Entfemung 
mittelst  einer  Zange  zerbrach.  Er  hatte  einen  grossen  Theil  der  hintern  Harn- 
rohrenwaiid  und  den  Blasenhals  zerstort  und  ferner  die  vordere  Scheiden- 
wand,  bis  auf  deren  vordersten,  in  einer  Lange  von  Yg  Zoll  erhaltenen  Theil 
vernichtet. 

In  diesen  Fallen  war  der  Stein  scheinbar  spontan  entstanden. 

Durch  eine  Beckenfractur,  jedenfalls  durch  das  infolge  dieser  ent- 

stehende   Blutgerinnsel    in    der   Blase    war    der  Stein  entstanden, 
dessen  Wirkung  uns  West  (111)  erzahlt. 

Thomas  eroffnete  bei  der  Section  in  der  Linea  alba  eine  einen  Stein 
enthaltende  Abscesshohle,  welche  bis  U/g  Zoll  oberhalb  der  Symphyse  h  i  ñau  f- 
reichte.  Die  Hohlung  erstreckte  sich  abwárts  hinter  das  Schambein.  Sie 
communicirte  mit  der  Blase  durch  eine  in  deren  mittleren  vorderen  Theil  be- 
findliche,  ca.  Yg  ^^^^  breite  OefTnung,  mit  weichen,  granulirenden  Randem. 
Eine  zweite  OefFnung,  an  der  Aussenseite  des  linken  Rectus,  führte  in  einen 
Fistelgang,  vvelcher  in  eine  weite  Hohlung  mündete,  die  unter  den  Muskeln 
an  der  inneren  oberen  Seite  des  Fémur  lag.  V2  Zoll  von  der  Symphyse  be- 
fand  sich  eine  geheilte  Fractur  des  linken  Schambeines.  Die  Blasenwand  war 
hypertrophisch.  Die  rechte  Niere  gesund,  die  linke  geschrumpft,  mit  mehreren 
kleinen  Absccssen. 

Mit    dem  Samenstrang    verbreitet   sich    der  Eiter    bis  in  das 

Scrotum. 

Ein  5Y2Jahriger  Knabe  litt  nach  Niewodniczawski  (112)  seit  Yg  Jalare 
an  Schmerzen  im  Hypogastrium  und  an  Urinbeschwerden.  Es  bildete  sich  eine 
von  der  linken  Inguinalgegend  bis  in  das  Scrotum  reichende  und  in  der  Mitte 
mit  einer  kleinen  OelTnung  versehene  Geschwulst.  Harn  wurde  durch  diese 
Oeffnung  entleert.  Die  Sonde  drang  nach  unten  bis  in  das  Scrotum,  nach  oben 
bis  in  dio  Harnblase.    Bei  der  Dihitation   des  Ganges    llsst   sich  ein  dunkel- 
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braunes,    ziemlicb  weiches  Hamconcrement   aus   dem  Scrotum  herausbeben. 
Die  OeíTnuiig  in  der  Harnblase  war  kleinfíngergross. 

Das  Peritoneuin  wurde  durchbrochen  in  dem  Falle,  den 
Bouilly  (113)  berichtet. 

Ein  ISjáhriger,  an  Stein  leidender  Patient  empfand  in  der  Regio  lum- 
balis  et  inguinalis  plotzlich  beftigen  Scbmerz.  Drei  Tage  darauf  constatirte 
man  einen  Tumor  über  dem  Scliambein.  Es  traten  scbnell  Verschlechterung 
des  Zustandes,  profuse  Schweisse  und  Schüttelfroste  ein.  Nacb  weiteren 
3  Tagen  Tod. 

Die  Obduction  ergab:  Ver  and  über  der  Blase  zahlreiche  Abscesse, 
theils  in  der  Bauchhoble,  theils  in  der  Blasenwand.  In  der  vorderen  Blasen- 
wand  ein  zweimarkstückgrosses,  rundes  Loch;  in  dieser  Perforation  lag  ein 
Blasenstein.  Die  Abscesshohle  communicirte  durch  eine  kleine  Oeífnung  mit 
der  Bauchboble.  In  der  Blase  lagen  drei  Stein e.  Die  Muscularis  vemichtet. 
Durch  die  OefTnungen  der  vorderen  Wand  communicirte  die  Blase  mit  der  Ab- 
scesshohle, die  vor  ihr  lag.  Der  Abscess  war  orangegross  und  ungleícb.  Die 
Blase  stand  nocb  durcli  eine  zweite  OefTnung  mit  ihm,  und  durch  eine  dritte, 
hinten  gelegene  Perforation  mit  dem  Peritoneum  in  Verbindung.  In  letzterem 
reichliche  Eitermassen. 

Bouilly  erwáhnt  hier  Abscesse,  die  in  der  Blasenwand  ge- 
legen  sind. 

In  seltenen  Fallen  führt  eine  „Cystitis  interstitialissive  parenchy- 
raatosa''  zur  Bildung  von  derartigen  Abscessen.  Diese  Art  von 
Eiterabkapselung,  die  nach  der  allgemeinen  Definition  der  „Harn- 
abscesse"  in  deren  Reihe  hineingehórt,  raüssen  wir  ais  ausserhalb 
unseres  Gebietes  stehend  betrachten,  da  unsere  Forderung,  der  Zu- 
tritt  des  ürins,  nicht  erfíillt  ist.  Erst  wenn  infolge  des  Abscess- 
durchbruches  nach  aussen  und  innen  ein  den  Hameinbrueh  ermog- 
lichender  Eiterherd  sieh  gebildet  hat,  fállt  die  Besprechung  in 
unsere  Aufgabe.  Durchbruch  des  Abscesses  nach  aussen  allein 
lásst  den  Ham  nicht  hinzutreten.  Entleerung  in  die  Blase  führt 
gewohnlich  zur  Entleerung  d.  h.  zum  Aufhoren  des  Abscesses. 
Wenn  aber  auch  diese  Abscesse  selbst  unser  Theraa  nicht  be- 
rühren,  so  sind  sie  mittelbar  für  uns  doch  von  der  grossten  Be- 
deutung,  da  durch  ihren  Zustand  hindurch  oft  uns  interessirende 
Abscesse  gelangen. 

Die  grosste  Háufigkeit  der  Steinreception  resp.  der  durch 
Steine  hervergebrachten  Abscesse  weist  aus  erklárlichen  Gründen 
der  Fundus  vesicae  auf. 
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Michaelis  (114)  fand  bei  einem  an  Lateralschnitt  Verstorbenen  ein  von 
polyposen  Wucherungen  umrandetes,  grosses  Blasengeschwür,  dessen  rauhpr 
Boden  fast  gaiiz  in  der  Muscularis  lag,  und  dessen  durchbrochenes  Centnim 
init  dem  Mastdarm  communicirte.  Nach  dem  Kreuzbein  zu  war  zwíschen  M&st- 
darm  und  Blase,  wie  Mastdarin  und  Kreuzbein  das  Zellgewebe  mit  Eitor  und 
Jaucbe  infiltrirt. 

Das  Geschwür  entsprach  der  Lage  und  Grüsso  des  entfernten  Steines; 
die  Tiefe  des  Geschwüres  bekundete  das  Alter. 

Th ornas  Bell  (115)  enviibnt  einen  H4jáhrigen  Mann,  der  von  Kíndheit 
an  ^Blasensymptome",  zuletzt  unwillkürliches  Urintráufein  hatte.  Tod  an 
Peritonitis.  In  oiner  Perforationsstellc  rechts  am  Trigonum  lagen  zwei  Steine. 
In  der  Blase  befanden  sich  Eitermassen. 

Entsprechend  der  besprochenen  Entwickelungsart  vqn  Bhusen- 
steiiien  werden  wir  audí  an  jedera  anderen  Orte  Steine  und  die 
durch  sie  erzeugten  pathologischen  Zustánde  finden. 

Ein  26jahriger  Schneider,  dessen  Urin  in  seinem  II.  .labre  trübe  und 
schmerzhaft  zu  entleeren  war,  litt  -  wie  Wagner  (116)  beriditet  —  mil 
23  .labren  an  Schmerzen  in  der  rechten  und  linken  Nierengegend. 

Der  Urin,  anfangs  trübe,  war  vorübergehend  blutig.  Die  Srbmerzen 
nahmen  krampfartigen  Charakter  an.  Drei  Wocben  vor  der  Aufnahme  bildete 
sich  eine  kleine  OetTnung,  nach  innen  von  der  Spina  il.  ant.  sup.  dextra,  ober- 
halb  des  Poupart'schen  Bandes,  aus  der  sich  besonders  beim  Pressen  trüber 
Urin  entleorte.  Auf  natürlichem  Wegc  wurde  die  Urinentleerung  schmerzhaft 
und  schwicrig. 

Bei  der  Aufnahme  in  die  Klinik  ergab  die  Untersuchung  mit  der  Sonde 
einen  grossen  Stein.  Bei  der  nun  crfolgten  Soctio  alta  entleert  sich  aus  der 
Blase  trüber,  übelriechender,  mit  Blut  untermischter  Urin.  Nach  Fixation  der 
Blasenwand  an  die  líaut  links  wird  in  der  rechten  Blasenwand  ein  fingerbrcites 
Loch  constatirt,  durch  das  man  in  eine  paravesicale  Abscesshohle  gelangte,  die 
mit  der  Urinfistel  am  Bauche  durch  einen  Gang  communicirte. 

Der  Stein  hatte  ein  Gewicht  von  70,5  g,  war  eliptisch,  hauptsáchlich  aus 
oxalsaurem  Kalk,  zum  geringen  Theil  aus  Phosphaten  und  Uraten  bestehend. 
Ein  Fremdkorper  war  ais  Kern  nicht  nachweisbar.  Die  Consistenz  ist  mit 
Ausnahme  des  Centrums  hart.  Am  wahrscheinlichsten  ist  die  Annahme,  á&sSy 
da  der  Urin  schon  frühzeitig  trübe  war,  ein  Stein  congenital  oder  in  der  Kind- 
heit  erworben  war,  lange  Jahre  keino  oder  nur  geringe  Symptome  machte, 
schliesslich  aber  schwere  Folgezustánde  hervorrief,  zur  Blasenulceration,  Absce- 
dirung  und  Urinüstelbildung  und  zur  Betheiligung  der  linken  Niere  mit  secun- 
dárer  Phosphatsteinbildung  führte,  für  welch'  letzteres  besonders  die  -  wie 
Wagner  erzahlt  —  unter  Schüttelfrosten  und  Fieber  in  Intervallen  auftreten- 
den  und  mit  dem  Abgang  kleiner  Phosphatconcremente  endigenden  linksseitigen 
Nierenschmerzen  sprechen. 

Die    Annahme,    dass    der    Stein    sicli    in    írüher  Jugend    des 

Patienten    fi:ebildet    hat,    ist    sehr  wohl  berechtigt.      Nach  Henry 
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Thompson  koramt  die  fast  gleiche  Zahl  der  Steinkraiiken  in  der 
Zeit  bis  zur  Pubertát  und  in  dem  Alter  yon  55 — 75  Jahren  vor, 
wáhrend  das  mittlere  Alter  viel  seltener  befallen  wird. 

In  alien  bisher  besprochenen  Fallen  entwickelte  sioh  die  Ab- 
scedirung  langsara  und  allmálig,  nach  dem  Typus  der  oben  be- 
sprochenen Grundsátze. 

Dupley  (117)  erwáhnt  einen 20 jáhrigen  j ungen Mann,  mit  Blasensteinen, 
Dysurie  und  starker  Cystitis  behaftet,  bei  dem  in  Folge  einer  grosseren  An- 
strengung  plotzlich  im  Hypogastrium  ein  Tumor  entstand.  Es  kam  zur  Eite- 
rung;  am  7.  Tage  eroffnete  sich  der  Tumor  spontan  nach  aussen.  Drei  Tage 
nachher  bemerkte  man  erst  einen  in  der  Wunde  liegenden  Blasenstein.  Dieser 
wurde  unter  Ausfluss  von  Urin  extrahirt. 

Hier  war  die  Umgebung  der  durch  den  Stein  arrodirten  Blasen- 
wand  durch  die  schon  lange  bestehende  entzündliche  Fernwirkung 
zur  Aufnahme  der  eitrigen  Durchbruchsmassen  práparirt.  Das  ent- 
zündlich  infiltrirtc  Gewebe  hatte  die  leichten  Wege  beseitigt  und 
damit  die  diffuse  Ausbreitung  unnioglich  gemacht;  es  entwickelte 
sich  ein  verháltnissmássig  eng  umgrenzter  Eiterbezirk. 

Anders  sind  die  Folgen,  wenn  die  Blasenumgebung  noch  nicht 
soweit  vorbereitet  ist.  Dann  tritt  das  Schicksal  ein,  das  nach 
Seyders  (118)  Bericht  Prof.  Chr.  Rauch  hatte. 

Man  fand  in  der  hypertrophischen  Biase  9  Uratsteine.  In  der  Blasen- 
wand  fand  sich  ein  mássig  grosser,  geschlossener  Abscess,  ein  zweiter  ain 
Blasenhals  an  der  hinteren  Seite.  Derselbe  war  zwei  Tage  vor  dem  Tode  per- 
forirt  und  hatte  Urininfiltration  nach  dem  Scrotum  und  der  Unterbauchgegend 
verursacht. 

Der  mit  Eitererregem  reichlich  versehene  Stein  kann  die  grossten 
Hindemisse  überwinden  und  weite  Wege  zurücklegen.  Er  kann 
die  untere  Begrenzung  des  Cavura  subperitoneale  Luschka's  durch- 
brechen  und  dann  im  Bereiche  der  Prostataabscesse  sich  verbreitcn. 
Er  kann  so  durch  die  Mitte  des  Blasengrundes  und  der  mittleren 
Prostatalappen  hindurchtreten  oder  neben  der  Próstata  das  Dia- 
phragma  urogenitale  durchbohren,  um  am  Perineum  zu  erscheinen. 
Weil  nahezu  imraer  durch  Spontanelimination  des  Steines  oder  ein- 
fache  Incisión  und  Extraction  desselbcn,  nachdem  die  Natur  die 
einleitenden  Schritte  gethan,  Heilung  erfolgt,  ist  es  nicht  in  alien 
diesen  Fallen  moglich  festzustellen,  ob  die  Bildung  des  am  Damme 
perforirten  Steines  in  der  Harnblase  eríolgte  oder  wenigstens  be- 
gann    und    derselbe    secundar  in  die  Ürethra  und  Próstata  hincin- 
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wuchs  oder  ob  umgekehrt  der  Stein  in  der  ulcerirten  Urethra  und 
Próstata  sich  bildete,  durch  Vergrosserung  bis  in  den  Blasenfundus 
ragtc  und  schliesslich  auf  dem  Wege  des  Abscesses  nach  aussen 
durchbrach.  Dass  bei  bestehenden  Verengerungen  der  Urethra, 
bei  Rissen  in  der  Harnrohre,  fausses  routes  und  starker  Cystitúi 
die  Bildung  eines  Steines  ausserhalb  der  Hamblase  durch  allináligen 
Absatz  von  Harnsalzen  und  organischer  Niederschláge  nioglich  ¡si, 
glaubt  Wagner  mit  v.  Graefe  annehmen  zu  dürfen. 

Die  Literatur  erzáhlt  mehrfach  von  Steinwanderungen  bis  zum 
Damra. 

Kleber  (119)  erwáhnt  den  plotzlichen  Abgang  eines  Harnsteines  durch 
einen  Abscess  amDamm,  nachdem  früher  zuweilen  Harnzwang  besianden  hatte. 

Floebel  (120)  fand  nach  dreitagiger  Urinverhaltung  bei  einem  Patienten 
Scrotum  und  Damm  dunkelroth  geschwoUen,  Fluctuation  links  von  der  Raphe. 
Incisión  und  Entleerung  eines  Pfundes  eitergemischten  Urins.  In  der  l^efe 
der  Wunde,  ausserhalb  der  Blase,  ist  ein  Stein  fühlbar,  der  bald  soweit  her- 
untertritt,  dass  er  mit  den  Fingem  herausgezogen  werden  kann. 

Fischer  (121)  machte  zum  zweiten  Male  bei  einem  19.jáhrigen  Manne 
den  Steinschnitl.  Der  grosse  Stein  zerbrach  bei  der  Extraction.  Im  Zellge- 
webe  des  Dammes,  in  der  Mitte  der  alt^n  Narbe  befand  sich  ein  mandcl- 
grosser  Stein. 

Da  die  Steine  sehr  lange  Zeit  zur  Durchwanderung  eines  so 
schwierigen  weiten  Weges  gebrauchen,  werden  sie  háufig  von  statt- 
licher  Grosse  sein. 

Bottini  (22)  fand  bei  einem  vor  zehn  Jahren  wegen  Blasen- 
steines  operirten  ISjáhrigen  Patienten  in  der  linken  Perinealgegend 
eine  harte  x\nschwellung,  neben  welcher  die  Sonde  nach  kurzer 
Wanderung  durch  eine  Harnfistel  auf  den  Blasenstein  stiess.  Trotz 
leichter  Erreichbarkeit  des  Steines  war  die  Extraction  wegen  der 
enorinen  Grosse  schwierig.  Der  Stein  stellte  einen  vollkonimeneu 
Abguss  des  inneren  Randes  der  Blase  und  der  Pars  prostatica  dar. 

Merkwürdig  ist,  dass  gerade  in  solchen  Fallen,  in  denen  be- 
reits  eine  Steinoperation  vorhergegangen  war,  in  der  alten  Narbe 
eine  neue  Concretion  sich  zeigte.  Entweder  ist  nach  Wagner  das 
Narbengewebe  ein  Locus  minoris  resistcntiae  für  den  andringenden 
fertigen  Stein,  oder  die  unnachgiebige  Narbe  bekommt  durch  irgend 
eine  Einwirkung  einen  Riss,  und  in  diesem  sind  günstige  Bedingungen 
zur  Steinbildung  gegeben. 

Nieren-    resp.  Blasensteine,    welche    durch  den    Urinstralil  in 
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die  Harnrohre  hineingetrieben  werden,  ferner  Fragmente,  welche 
bei  Steinschnitt  oder  Lithotripsie  entstanden  sind,  sind  der  Kcrn 
zii  Harnrohrensteinen.  Zackige  Oberfláche  und  erhebliche  Grosse 
begünstigt  natürlich  das  Steckenbleiben.  Die  gewohnliche  Grosse 
ist  nach  Kaufmann  die  einer  Haselnuss  oder  Mandel;  der  grosste 
Stein  ist  bisher  von  Pulido  beobachtet  worden.  Der  Stein  war 
5  Zoll  lang,  372  Zoll  dick,  705  g  schwer. 

Entsprechend  der  Verschiedenheit  des  Lumens  der  Harnrohre 
werden  die  secundar  entstandenen  Steine  in  der  Regel  eine  typische 
Lage  zeigen.  Die  áussere  Harnrohrenmündung  und  die  Pars  membr. 
sind,  wie  wir  gesehen  haben,  die  engstcn  Stellen  des  ganzen  IJre- 
thralrohres.  Daraus  folgt,  dass  von  hoher  gelegenen  Abschnitten 
der  Hamwege  in  die  Urethra  komraende  Concretionen,  sobald  ihre 
Grosse  in  einem  Missverháltnisse  steht  zu  dem  Lumen  der  Harn- 
rohre, gewohnlich  in  der  Pars  membr.,  oder  falls  sie  diese  passiren, 
in  der  Fossa  navicularis  stecken  bleiben.  Anders  die  eigentlichen, 
primar  in  der  Harnrohre  entstandenen  Steine.  Diese  kommen  an 
sámmtlichen  Stellen  der  Urethra  zur  Beobachtung. 

Durch  Steine  kann  nach  Kaufmann  die  Harnrohre  um  das 
acht-  bis  zehnfache  ihres  normalen  Lumens  dilatirt  werden.  Ausser 
ira  Lumen  der  Harnrohre  liegen  die  Steine  noch  in  Divertikeln,  ent- 
weder  in  einer  mit  Schleimhaut  bekleideten  Ausbuchtung  oder  nach 
Perforation  entstanden.  Das  weitere  Schicksal  dieser  Steine  resp. 
ihrer  Receptacula  ist  analog  den  in  dem  Nierenbecken  geschildcrten 
Verháltnissen. 

(Schluss  folgt.) 


XXXII. 

Experimentelle  Knochen  -  Delbrmitaten. 

Von 

nr.  fresare  CShllllnl, 

Oberebirnrg  der  KrankenhHaser  zu  Bologna. 

(Hierzu  Taf.  XI  und  Holzschnitte.) 


Literatur. 

Dic  Frage  übcr  dio  nonnale  Gestalt  der  Knochen  und  über 
ihre  üeformitaten  hat  seit  vielcn  Jahren  die  Gelehrtcn  bcscháfti^. 

Fick  auf  Grund  experimenteller  Versuche  crklárte  die  Knochen 
ais  passive  Organe,  deren  Form  von  den  activen  Organen,  Muskeln, 
Nervenapparaten,  Sinnesorganen  u.  s.  w.  geprágt  wird;  und  dios 
nicht  wegen  der  Thátigkeit  der  activen  Organe,  sondern  bloss 
wegen  .  der  Existenz,  der  Localisation  und  der  grossercn  histo- 
plastischcn  Intensitat  derselben. 

Virchow  widcrsetzte  sich  dieser  Theorie,  indem  cr  bewies, 
dass  nicht  bloss  die  Existenz  und  Localisation,  sondern  auch  die 
Thátigkeit  der  Muskeln  die  Form  der  Knochen  bestimmt,  was 
aus  der  Thatsache  hervorgeht,  dass  die  Knochenvorsprünge  an  den 
sehnigen  Ansátzen  der  Muskeln  um  so  grosser  sind,  je  kráftiger 
die  Muskeln  arbeiten  und  sich  entwickeln. 

Für  die  Form  der  Knochen  ist  daher  nicht  nur  der  Druck, 
sondern  auch  der  Zug  von  Bedeutung,  mag  er  durch  Thátig- 
keit oder  Wachsthums,  der  Muskeln  oder  sogar  durch  Retrac- 
tion  anderer  Weichtheile  hervorgerufen  sein.  Die  Erorterungen 
auf  dieseni  Gebiet  dauerten  lango:  Friedleben,  Welker  und 
Reichert  nahmen  darán  Theil.  Im  Jahre  1862  stellte  v.  Volk- 
mann  die  Behauptung  auf,  dass  die  internen  Vorgánge  im  Knochen, 
deren  Existenz  schon  Virchow  zugegeben  hatte,  einen  Einfluss 
auch  auf  die  áusscre  Form  des  Knochens  haben  müssen.   Er  zeigte, 
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díuss  dio  Kntwicklung  der  Knochondefonnitátcn  in  direktor  Be- 
zichiing  mit  den  pathologisch  veránderten  statischen  Verháltnissen 
stehe,  und  zwar  nach  einem  bestimmten  Gesetz. 

V.  Volkmann  meinte,  dass  die  Wirkung  des  Drucks  Re- 
sorptionsvorgánge  im  Innem  des  Knochens  herbeiführen  konne,  und 
dass  bei  jugendliehen  im  Wachsthum  befindlichen  Lidi\aduen,  nicht 
bJoss  da,  wo  eine  Druckvermehrung  stattfindet,  das  Wachsthum 
hintangehalton,  sondern  auch  gleichzeitig  da,  wo  der  Knochen  eine 
abnorrae  Druckentlastung  oder  gar  einen  Zug  erfáhrt,  das  Knochen- 
wachsthum  verstárkt  werde.  Demnach  die  andauemden  Stoningen 
des  articularen  Druckes  Abweichungen  der  Knochenformen  an  den 
articulirenden  Fláchen  nach  sich  ziehen  und  daraus  entstehen  die 
Bclastungsdcformitáten.  Die  Anhánger  der  VoJkmann'schen 
Theorie  haben  sich  das  Zustandekommen  des  verstárkten  und  ver- 
minderten  Wachsthums  der  Golenkenden  in  Folge  von  Ab-  oder 
Zunahmc  des  Druckes  in  verschiedener  Weise  vorgestellt.  Einige 
nahmen  an,  dass  t\s  sich  um  interstitielle  Vorgánge  handle:  andere 
und  wohl  die  Mehrzahl  dachten  rait  Roser  und  Girard  an  eine 
Abnahme  oder  vollstandige  Aufhebung  der  Thátigkeit  des  Epi- 
physen-Knorpels  an  der  abnorm  belasteten  Stelle  und  an  eine  Zu- 
nahrae  der  Thátigkeit  desselben  da,  wo  Entlastung  stattgefunden 
hat,  oder  auch  mit  Hüter  an  Resorptions-  und  Appositionsvor- 
gánge  in  den  mit  Knorpel  überzogenen  Oberfláchen  der  Gelenksenden. 

Auch  V.  Volkmann  gab  spáter  selbst  zu,  dass  bei  Deformi- 
táten,  welche  nach  Beendigung  des  Skelettwachsthums  eintreten, 
eine  Resorption  bereits  fertigen  Knochengewebes ,  eine  Art  ent- 
zündliche  Malacie  stattfindet:  bei  Individúen  hingegen,  welche  sich 
noch  in  der  Entwicklung  befinden,  erklárte  er  die  durch  Druck 
hervorgerufenc  Wachsthumsveránderung  fast  ausschliesslich  mit  der 
Wachsthumshemmung  an  den  Epiphysenlinien  und  nahra  an,  dass 
die  Resorption  der  Knochensubstanz,  wenn  eine  solche  vorkommt, 
eine  sehr  untergeordnete  Rolle  spiele,  im  Vergleich  zur  Hemmung 
des  Epiphysenwachsthums.  Nur  in  Bezug  auf  das  Genu  valgum 
adolescentium  ist  v.  Volkmann  mil  Hüter  einverstanden,  nach 
welchem  es  sich  in  diesera  Falle  weniger  um  Hemmung  des 
Wachsthums  in  der  Epiphysenlinie,  ais  um  Abschleifungen  an  der 
Gelenkoberfláche,  welche  durch  Druckvermehrung  hervorgerufen 
werden,  handein  solL 
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Den  diaphysáren  Defoniiitaten  legt  v.  Volkmann  wenig 
Werth  bei,  weil  er  meint,  dass  sie  nur  an  den  relativ  weichen 
Knochen  jugendlicher  Individúen  moglich  sind  und  dass  sie  nur  in 
schweren  Fallen  sich  den.  Gelenksdeformitáten  hinzugesellen. 
V.  Volkmann  bescháftigte  sich  nur  mit  der  áusseren  Knochen- 
forip,  und  nicht  mit  ihrem  ínneren  Bau,  auf  weichen  erst  spáter 
die  Aufmerksamkeit  der  Gelehrten  gelenkt  wurde,  und  zwar  haupt- 
sáchüch  durch  den  Anatomen  Meyer  und  den  Mathematiker 
Culraann. 

Meyer  bewies,  dass  die  Spongiosa  einen  bestimmten  Bau 
habe,  welcher  in  jedem  Theil  die  genauen  Linien  des  starksten 
Druckes  oder  Zugs  zeigt,  dem  das  Organ  unterworfen  ist,  weil  die 
Knochenbálkchen  überall  in  der  Richtung  des  starksten  Druckes 
oder  Zuges  verlaufen,  um  mit  einem  Minimum  von  MateriaJauf- 
wand  die  grosstmoglichste  Festigkeit  zu  erlangen.  Culmann, 
auch  Prof.  in  Zürich,  welcher  Gelegenheit  hatte,  die  Práparate  von 
Meyer  zu  prüfen,  bestátigte  die  vollstándige  Uebereinstimmung 
zwischen  der  Richtung  der  Knochenbálkchen  und  den  Druck-  und 
Zugscurven,  welche  das  graphische  Bild  der  in  einem  Korper  bei 
bestimmter  Belastung  sich  geltend  machenden  Kráfte  darstellen. 
Zum  Beweise  zeichnete  Culmann  einen  Krahn,  welchem  er  die 
Umrisse  des  oberen  Endes  eines  menschlichen  Oberschenkels  (ohne 
Trochant.  maj.)  gab  und  zog  die  Druck-  und  Zuglinicn,  welche  in 
seinem  ínnern  durch  das  Anbringen  eines  Gewichtes  an  der  dem 
Acetabulum  entsprechenden  Stelle  entstehen. 

In  der  Folge  bescháftigte  sich  Wolff  mit  dem  Studium  der 
Orthogonalitát  des  Verlaufes  der  Knochenbálkchen  und  der  functio- 
nellen  Fonn  der  Knochen,  nach  welcher  jeder  Knochen,  je  nach 
seiner  Function,  eine  bestimmte  áussere  Form  annimmt  und  jede 
Veránderung  dieser  Function  auch  eine  entsprechende  Veránde- 
rung  der  áusseren  Form  mit  sich  bringt.  Demnach  sind  nach  Wolff 
die  Deformitáten  nichts  anderes,  ais  eine  functionelle  Anpassung 
an  die  pathologischen  Storungen  der  Statik,  d.  h.  Anpassimg  der 
Form  an  die  pathologisch  veránderte  Function.  Das  Genu  valgum 
ist  nichts  Anderes,  ais  die  functionelle  Anpassung  der  Knochen 
und  Weichgebilde  der  Extremitát  an  die  háufig  und  andauemd 
wiederholte  Auswártsstellung  des  Unterschenkels.  Der  Klump- 
fuss  bedeutet  nichts  anderes,    ais    die   functionelle  Anpassung  an 
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die  Einwártskehrung  des  Fusses  bezw-  in  besonderen  Fallen,  der 
ganzen  Extremitát.  In  gleicher  Weise  gilt  ihm  die  Sk  o  lio  se  ais 
Anpassung  des  Brustkorbes  an  die  kraftlose,  lássige  Haltung  der 
oberen  Korperhálfte,  verbunden  rait  Verlagerung  der  statischen 
Verhaltnisse  durch  seitliche  Verbiegung  der  Wirbelsáule.  Die 
Veránderungen  an  der  áusseren  Gestalt  der  Knochen  sind  nichts 
Anderes  ais  der  Ausdruck  und  die  secundaren  Folgen  der  Ver- 
ánderungen, welehe  an  ihrem  inneren  Bau,  unter  dem  Einfluss  der 
pathologischen  Function  vorkommen.  Solche  Veránderungen  voll- 
ziehen  sich  unter  dem  Einfluss  der  sog.  Transformationskraft,  und 
folgen  bestimmten  mathematischen  Gesetzen.  Wolff  bekámpft 
dann  die  Drucktheorie,  welehe  er  ungenau,  und  weder  den  mathe- 
matischen Betrachtungen,  noch  den  klinischen  Thatsachen  ent- 
sprechend  erklárt.  Was  den  ersten  Punkt  anbelangt,  so  stützt 
sich  Wolff  auf  das  bekannte  Bild  eines  Krahnes,  der  von  Cul- 
mann  gezeichnet  wurde  mit  den  Umrissen  des  oberen  Femurendes 
eines  ausgewachsenen  Mannes  und  unter  der  Annahme,  dass  die 
der  Pfanne  entsprechende  Stelle  mit  30  Kg.,  dem  mittleren  Ge- 
vrichte  des  Rumpfes  eines  erwachsenen  Mannes,  belastet  sei.  Die 
inneren  Kurven  des  Krahns  zeigen  die  Richtungen,  nach  welchen, 
durch  die  Belastung  auf  das  der  Pfanne  entsprechende  Ende  die 
grossten  Druck-  und  Zugsspannungen  in  dem  Material  des  Krahns 
hervorgerufen  werden.  Diese  Curven  haben  den  maximalen  Werth 
von  Druck  und  Zug  in  der  Náhe  der  Einmauerungsstelle  des 
Krahnes  (unteres  Ende),  woselbst  die  einzelnen  Curven  beinahe 
parallel  eine  neben  der  andem  verlaufen;  wáhrend  die  Grosse  der 
Spannungen  gegen  das  obere  Ende,  wo  die  Curven  weit  von  ein- 
ander  stehen,  stets  abnimmt,  bis  sie  gleich  Nuil  wird. 

Wenn  man  den  Druck  am  oberen  Ende  auf  30  Kg.  berechnct, 
so  ist  der  Querschnitt  am  unteren  Ende  mit  163,3  Kg.  belastet, 
und  je  mehr  man  nach  dem  oberen  Theil  hinaufgeht,  desto  mehr 
nimmt  der  Druck  ab,  bis  er  gleich  Nuil  ist.  Nun  sagt  Wolff, 
wenn  man  die  Verhaltnisse,  welehe  sich  aus  der  Zeichnung  des 
Krahns  ergeben,  auf  die  Knochen  übertrágt,  so  sehen  wir,  dass  da, 
wohin  Hüter  beim  Genu  valgum  die  ganze  Wirkung  des  Druckes 
verlegt  hat,  námlich  an  den  Gelenkfláchen  der  Condylen  und  des 
Tibiakopfes,  dieselbe  fast  Nuil  ist,  und  dass  auch  da,  wo  der 
grosste  Theil    der  Autoren    sie  annehraen,    námlich    an    dem  Epi- 
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physenkorpcl,  sio  so  unbedcutend  ist,  dass  im  Vergieich  zu  den 
grossen  Druckwirkungen,  welche  sich  in  der  Mitte  der  Diaphyse 
des  Knochens  offenbaren,  man  dieselben  fast  gleich  Nuil  an- 
nehmen  kann. 

Ausserdem  muss  nach  der  Theorie  von  v.  Volkmann  und 
Hüter  eine  Druckvermehrung  Artrophie  in  der  Knochensubstanz 
herbeiführen,  eine  Druckverminderung   hingegen  Knochenanbildung. 

Von  dcm  Zug,  welcher  nach  Virchow  in  Hinsicht  auf 
organische  Wirkungen  der  Entlastung  gleichkommt,  spricht  man  in 
der  Drucktheorie  nicht. 

Erst  seit  der  Entdeckung  der  Analogie  des  Verlaufes  der 
Knochenbálkchen  in  der  spongiosen  Substanz  der  Knochen  mit  der 
Richtung  der  Druck-  und  Zuglinien  nach  der  graphischen  Staük 
von  Culmann  wissen  wir,  dass  eine  Druckvermehrung  kcinen 
Schwund  in  der  Knochensubstanz  hcrvorbringen  kann,  sondem  im 
Gegentheil  Anbildung,  und  dass  das  Maass  der  Anbildung  in  jeder 
einzelnen  Stelle  in  direktem  Verháltniss  zur  Starke  des  Druckes 
steht,  weil,  je  grosser  der  Druck  wird,  je  mehr  Material  an 
Knochensubstanz  nothwendig  ist,  um  dem  Druck  selbst  zu  wider- 
stehen;  wir  wissen  ausserdem,  dass  eine  Druckvermindermig  keine 
Anbildung,  sondem  im  Gegentheil  Schwund  der  Knochensubstanz 
hervorruft,  weil  an  den  vom  Druck  entlasteten  Stellen  die  Knochen- 
substanz statisch  überflüssig  wáre.  Wolff  kommt  daher  zu  dem 
Schluss,  dass  man  an  Stelle  der  Drucktheorie  folgendes  Gesetz 
aufstellen  soUte:  „Ueberall  da,  wo  in  einem  Knochen  durch  eine 
drückende  und  überall  da,  wo  in  demselben  durch  eine  ziehende 
Belastung  Druck-  und  Zugspannungen  bewirkt  werden,  findet  An- 
bildung von  Knochensubstanz  statt.  Die  stárkste  Anbildung  ist 
an  den  Stellen  der  maximalen  Druck-  und  Zugspannung,  ganz 
fern  von  den  Berührungspunkten  des  belastenden  und  des  be- 
lasteten  Knochens  zu  suchen,  die  schwáchste  an  den  Stellen  der 
minimalen  Druck-  und  Zugspannung,  in  der  náchsten  Náhe  dieser 
Berührungspunkte.  Ueberall  da  aber,  wo  Druck-  oder  Zugent- 
lastung  stattfindet,  wo  also  keine  Druck-  oder  Zugspannung  vor- 
handen  ist,  und  wo  alsdann,  wie  es  die  graphische  Statik  lehrt, 
sich  stets  Schubspannungen  geltend  machen,  überall  da  entstehen 
somit  Resorptionslücken,  Spongiosamaschcn  oder  neue  Markhohlen. 

Lorenz,  welcher  ein  Vertreter  der  Drucktheorie  ist,  erklárt  in 
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einer  scincr  Schriftcn  über  die  Entstehung  der  Knochendefoniiitáten, 
dass  die  Theorie  der  funktionellen  Anpassung  nicht  befriedigen 
kann,  weil  dieselbe  bei  manchen  Fragen  uns  ganz  im  Stiche  lásst 
und  weil  sie  das  Verstandiss  der  Knochendeformitáten  nicht  nur 
nicht  crleichtert,  sondem  eher  noch  erschwert.  Die  Drucktheorie 
hingegen  giebt  eine  einfache  und  befriedigende  Erklárung  der 
Knochendeformitáten,  und  wenn  sie  auch  bei  dem  heutigen  Stand 
unseres  Wissens  noch  unvoUstandig  erscheinen  kann,  ist  sie  jedoch 
auf  keinen  Fall  so  gründlich  falsch  und  so  unvereinbar  mit  den 
mathematischen  Betrachtungen,  wie  Wolff  es  behauptet.  Wenn 
die  Drucktheorie  lehrt,  dass  in  Folge  vermehrter  Belastung  eine 
Wachsthumshemmung  des  Knochens  eintritt,  so  ist  dies  in  dieser 
aUgemeinen  Fassung  sicherlich  nicht  direkt  unrichtig,  sondem  nur 
unvollstándig.  Der  Keilwirbel  lehrt  doch  unzweifelhaft,  dass  zum 
mindesten  das  Hohenwachsthum  der  starker  belasteten  Wirbelhálfte 
znrückgeblieben  sein  musste.  So  geht  die  Drucktheorie  sicher  auch 
zu  weit,  wenn  sie  annimnit,  dass  an  der  entlasteten  Seite  des 
Knochens  ein  grósseres  Hohenwachsthum  stattfinde  ais  bei  normalcn 
Verháltnissen,  was  nicht  bewiesen  wurde  und  auch  nicht  zu  be- 
weisen  ist.  Dieselbe  hátte  eher  annehmen  müssen,  dass  das 
Hohenwachsthum  eine  direkte  Hemmung  auf  der  belasteten  Seite 
erleide,  und  eine  indirekte  auf  der  entlasteten.  So  wáre  sie  jeden- 
falls  richtiger  gewesen,  allein  immer  noch  unvoUstandig,  weil  die 
einfache  Entwicklungshemmung  an  der  Seite,  welche  einem  ver- 
mehrten  Druck  ausgesetzt  ist,  nicht  genügen  kann  zur  Erklárung 
der  bedeutenden  Verminderung  der  ursprünglichen  Hohe  dieser  Seite, 
unter  ümstánden  bis  auf  Nuil,  (Wirbelkorper).  Es  müssen  da 
noch  andere  Vorgánge  im  Spiele  sein. 

Lorenz  sagt:  Die  letzte  ürsache  der  Deformirung  der  Knochen 
unter  andauernder  einseitiger  Belastung  ist  schliesslich  die  Atrophie. 
Wir  müssen  jedoch  zwischen  primárer  und  secundárer  Atrophie 
unterscheiden.  Jede  dauernde  Verringerung  der  Funktionsleistung 
führt  zu  primárer,  jede  dauernde  funktionelle  üeberleistung  íührt 
zu  secundárer  Atrophie.  Auf  dauernde  einseitige  Belastung  reagirt 
der  Knochen  mit  primárer  Hypertrophie  der  zu  stárkerer  Functions- 
leistung  herangezogenen  Knochenbálkchen,  und  mit  primárer  Atro- 
phie der  ausser  Funktion  gesetzten  Bálkchen  der  entlasteten 
Seite.     Dieser  primaren  Hypertrophie  folgt  jedoch  eine  secundare 
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Atrophie,  und  dic  Knochenbálkchen,  welche  einem  überp'ossen 
Druck  ausgesetzt  sind,  werden  trotz  ihrer  vermehrten  Dicke  und 
Dichtigkeit  auf  Bruchtheile  ihres  ehemaligen  Hohenmaasses  reducirt. 

Ais  classisches  Beispiel  der  Keilbildung  durch  einseitige  Ueber- 
lastung  hat  seit  jehcr  der  skoliotische  Scheitelwirbel  gegolten.  Auch 
die  Knochenkeile  des  hochgradigen  Klump-  und  Plattfusses  sind 
ais  solche  leicht  zu  erkennen.  Schwieriger  wird  die  Sache  bei  den 
langen  Rohrenknochen,  da  dieselben  keine  VoUkeile,  sondem  nur 
ausserordentlich  schmale  basaJe  Abschnitte  ideeller  Keile  darstellen, 
deren  Hohe  um  so  grosser  wird,  je  geringgradiger  die  keilformige 
Verbildung  des  Knochens  ist. 

Una  uns  die  Sache  zu  vereinfachen,  stellen  wir  uns  vor,  es 
werde  auf  die  obere  und  untere  Gelenkfláche  oder  auf  die  obere 
und  untere  Begrenzungsfláche  der  Diaphyse,  z.  B.  einer  Tibia  valga, 
in  frontaler  Richtung  eine  Linie  gelegt  und  in  der  Richtung  nach 
ausscn  verlángert.  Die  beiden  Linien  werden  sich  in  der  Spitze 
jenes  ideelles  Keiles,  von  welchem  die  Tibia  ein  minimaler  basaler 
Abschnitt  ist,  und  zwar  umso  eher  treffen,  je  hochgradiger  die  keil- 
formige Verbildung  dieses  basaJen  Abschnittes,  also  der  Tibia  valga 
gediehen  ist.  Die  Auffassnng  des  Feraur  valgura  und  der  Tibia  valga 
ais  Keil,  resp.  ais  Keilabschnitt,  findet  in  der  voUstándigen  Ana- 
logie  ihrer  inneren  ümgestaltungen  rait  jenen  des  Keilwirbels  eine 
Stütze.  Hátte  der  Wirbeikorper  auch  eine  Markhohle,  so  würde  diese 
ganz  ebenso  nach  der  entlasteten  Seite  hinüber  excentrisch  verlagert 
scin,  wie  dies  für  die  Tibia  valga  und  das  Fémur  valgum  Geltung  hat. 

Auch  die  laterale  Wand  des  Fémur  und  der  Tibia  bei  Genu 
valgum  müssen  nach  alien  Analogien  niedriger  sein  aJs  die  mediale, 
und  die  Meinung  Wolff's,  dass  die  lateralen  Wánde,  welche  dicker 
und  dichter  sind,  auch  hoher  sein  müssen,  beruht  sicher  auf  einem 
Irrthum. 

Auf  die  Frage,  ob  die  Vorgánge,  welche  zur  keilformigen 
Verbindung  führen ,  ausschliesslich  auf  die  Epiphysenzone  des 
Knochens  beschránkt  sind,  sagt  Lorenz,  dass,  weil  die  anato- 
raischen  Veránderungen  der  inneren  Knochenstructur  ohne  Zweifel 
in  den  der  Epiphysennarbe  unmittelbar  sich  anschliessenden  Be- 
zirken  am  auffallendsten  sind,  und  weil  auch  die  laterale  Hálfte 
der  Epiphysenscheibe  der  Tibia  valga  eine  dichtere  Structur  zeigt, 
sicher    die  Epiphysenzone    einen  Hauptantheil  an  der  keilformigen 
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Verbildung  hat.  Das  schliesst  jedoch  nicht  aus,  dass  die  dem 
Druck  am  raeisten  ausgesetzte  Knochenseite  in  ihrer  ganzen 
Hohenerstreckung  einen  gewisseii,  wenn  auch  nur  untergeordneten 
Antheil  an  der  keilformigen  Deformirung  nehme. 

Man  findet  thatsáchlich  die  laterale  Wand  der  Diaphysen  der 
Tibia  valga  und  des  Fémur  valgum  in  ihrer  ganzen  Lánge  und  wie 
dies  auch  am  normalen  Knochen  vorkommt,  besonders  in  der  Mitte 
des  Diaphysenrohrs  verdickt  und  verdichtet. 

Die  klinische  Erfahrung  lehrt,  dass  bei  unter  gleichen  statischen 
Bedingungen  zu  Stande  kommenden  Genuvalgumbildungen,  die  Dia- 
physe  des  Fémur  und  der  Tibia  *bald  gerade  bleibt,  bald  Kriim- 
mungen  zeigt.  Auch  aus  dieser  Thatsache  kann  man  sehen,  dass 
die  inneren  Vorgánge,  welche  die  Deformitát  bedingen,  nicht  unbe- 
dingt  an  einen  bestimmten  Theil  des  Knochens  gebunden  sind. 

Lorenz  bestreitet  hieraus  einige  Argumente,  welche  Wolff 
gegen  die  Drucktheorie  aufstellt.  Nach  Wolff  würden  die  skolio- 
tischen  Hals-  und  Lendenwirbel  in  gleich  starkem  Maasse  deformirt, 
und  zwar  im  Widerspruch  zur  Drucktheorie,  obgleich  sie  unter  sehr 
verschiedenem  Druck  stehen. 

Lorenz  wendet  dagegen  ein,  dass  bis  jetzt  kein  Zweifel  dar- 
über  bestand,  und  zwar  auf  Grund  anatomischer  und  klinischer 
Beobachtungen,  dass  die  Lendenwirbel  eine  weitaus  grossere  De- 
formitát erleiden  ais  die  Halswirbel,  in  welchen  man  sogar,  unter 
Umstánden,  eine  offenbare  Veránderung  der  Form  nicht  klar  be- 
weisen  -kann,  wáhrend  die  Lendenwirbel  schon  eclatante  Keile  vor- 
stellen. 

Nach  Wolff  erfolge  die  íunktionelle  Anpassung  unter  der 
Wirkung  der  unmessbaren  Transformationskraft,  sei  nun  der  Knochen 
jung  oder  alt,  hart  oder  weich,  gesund  oder  krank. 

Lorenz  widerlegt  dies,  indem  er  sagt,  dass  im  Gegentheil  die 
klinische  Erfahrung  lehrt,  dass  die  keilformige  Verbildung  sich  viel 
rascher  an  dem  jugendlichen,  weichen  und  plastischen  Knochen 
voUziehe,  und  bei  entsprechend  veránderter  Belastung,  sich  auch 
viel  rascher  wieder  riickbildet  ais  bei  Erwachsenen.  Hinsichtlich  der 
Behauptung  von  Wolff,  dass  die  Drucktheorie  unvereinbar  sei  mit  den 
mathematischen  Betrachtungen,  weil  wáhrend  jene  zugiebt,  dass 
die  Wirkung  der  Belastung  eines  Knochens  vornehmlich  an  den 
Gelenkenden   desselben   sich  geltend  mache,    man    aus  der  Zeich- 
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nung  des  Krahns  von  Culraann  schliessen  rauss,  dass  esdieMitte 
der  Diaphyse  ist,  welche  die  grosste  Druck-  und  Zugwirkung  aus- 
halten  muss,  íragt  Lorenz  vor  aJlem,  ob  man  so  ohne  weiteres 
die  Zug-  und  Druckspannungen,  welche  in  einem  am  Boden  be- 
festigten  Krahn  hervorgebracht  werden,  auf  den  funktionirenden  Ober- 
schenkel  übertragen  kann.  Zunáchst  ist  der  funktíonirende  Ober- 
schenkel  eben  nicht  eingemauert,  und  wenn  wir  seine,  durch  die 
Bánder  bei  supponirter  Streckstellung  des  Kniegelenkes,  erzeugte 
Pixirung  des  unteren  Endes  einer  Einmauerung  vergleichen,  so 
würden  sich  die  grossten  Druck-  und  Zugspannungen  doch  wíeder 
nur  in  den  Gelenkkorpem  geltend  machen.  Er  fügt  hinzu,  dass, 
wenn  man  das  coxale  Ende  des  Oberschenkels  mit  einem  Erahn 
vergleichen  kann,  dieser  Vergleich  jedoch  für  das  uniere  Ende  des 
Oberschenkels,  welches  eine  ganz  andere  Fonn  hat,  nicht  Stand 
hált:  auch  nicht  für  die  Tibia,  welche  kein  gebogener,  sondem  ein 
senkrechter  Tragbalken,  also  kein  Erahn  ist.  Im  üebrigen  das 
Fémur  und  die  Tibia  in  ihrem  Ganzen.  ais  eine  statische  Ein- 
heit  betrachtet,  stellen  einen  gebogenen  Krahn  vor,  dessen  grosste 
Concavitát  etwa  in  die  Gelenkgegend  fállt.  Die  Uebertragung  der 
Gesetze  der  graphischen  Statik  auf  diesen  Krahn  lehrt  uns,  dass 
die  Druck-  und  Zugspannungen  maximale  oder  beinahe  maximale 
in  der  Concavitát  des  Krahns  sind,  genau  ebenso  wie  an  dem 
Scheitel  der  rhachitischen  Verkrümmung.  Mit  anderen  AVorten,  bei 
Genu  valgura  sind  es  die  Gelenksenden,  welche  den  grossten  Wir- 
kungen  des  Druckes  ausgesetzt  sind.  Also  konnen  die  mathe- 
niatischen  Betraehtungen  Punkt  für  Punkt  bei  der  Drucktheorie 
Anwendung  finden. 

Lorenz  schliesst  seine  Schrift  mit  folgenden  W'orten:  „Wenn 
wir  nach  unserer  früheren  Definition  die  Deformitáten  ais  Keil- 
bildungen  durch  «einseitige  Ueberlastung  auffassen,  so  halten  wir 
diese  Bildungen  nicht  für  eine  funktionelle  Anpassung  durch  die 
unerschopfliche  und  unerraesslich  gewaltige  Transformationskraft; 
sondem  wir  erblicken  ganz  im  Gegentheile  in  den  Keilbildungen 
den  áusseren  Ausdruck  für  die  Unfáhigkeit  der  Natur,  auf  die 
Dauer  gegen  extreme  funktionelle  Anforderungen  aufzukommen. 
Ais  Anpassung  kann  nur  die  primare  funktionelle  Hypertrophie 
gelten,  an  welche  sich  durchaus  nicht  nothwendig  eine  Deformitát 
knüpfen  muss.     Diese  entsteht  vielmehr  crst  durch  die  secundare 
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Atrophie,  wénn  die  Natur  nicht  mehr  im  Stande  ist,  extreme 
trophische  Reize  der  Function  mit  einer  entsprechenden  Reaction 
zu  beantworten;  mit  einem  Worte,  wenn  die  Insufficienz  der 
Anpassung  eintritt." 

J.  Wolff  in  seiner  Erwiderung  zu  diesem  Vortrag  von  Lorenz 
erklárt,  dass  er  niemals  von  Wachsthumsvermehrung  und  Wachs- 
thumsverminderung  gesprochen  habe,  sondern  von  Schwund  und  An- 
bildung,  also  von  Vorgángen,  welche  bei  ausgewachsenen  Indivi- 
dúen ganz  ebenso  geschehen,  wie  bei  jugendlichen,  und  bei  welchen 
mithin,  wenn  es  sich  um  jugendiiche  Individúen  handelt,  die  Wachs- 
thumsvorgánge  erst  in  zweiter  Reihe  in  Betracht  kommen.  Er  hat 
eben  nachgewiesen,  dass  bei  daueraden  Aenderungen  der  statischen 
Inanspruchnahme  eines  Knochens  in  dem  gesammten  Bereiche 
dieses  Knochens  ein  seiner  Oertlichkeit  und  Intensitát  nach  durch 
mathematische  Gesetze  bestimmtes  unmittelbares  Nebeneinander 
von  Anbildung  und  Schwund  zur  Erscheinung  kommt,  und  zwar 
von  Anbildung  in  den  durch  die  veránderte  Inanspruchnahme  ab- 
geánderten  Richtungen  der  maxiraalen  Druck-  und  Zugspannungen, 
von  Schwund  dagegen  an  den  in  entsprechender  Weise  abgeán- 
derten  Oertlichkeiten  der  Schubspannungen.  Das  Nebeneinander 
von  Schwund  und  Anbildung,  welches  den  Kempunkt  seiner 
sámmtlichen,  das  Gesetz  der  Transforraation  der  Knochen  be- 
trefifenden  Darlegungen  bildet,  hat  Lorenz  sich  nicht  gehorig  klar 
gemacht. 

In  Bezug  auf  den  Versuch,  den  Lorenz  machte,  die  keil- 
formige  Verbildung  durch  die  Drucktheorie  zu  erkláren,  meínt 
J.  Wolff,  dass,  um  diese  Auslegung  zu  bestreiten,  die  Thatsache 
genüge,  dass  bei  den  skoliotischen  Wirbelsáulen  die  Processus 
transversi  der  concaven  Seite  genau  dieselben  Hohenreductionen 
aufweisen,  ais  wie  die  concave  Seite  der  Wirbel,  zu  welchen  sie 
gehoren.  Nun  die  von  der  Norm  abweichenden  Druck-  und 
Zugverhaltnisse  der  skoliotischen  Wirbelsáule  sich  nur  an  den, 
lediglich  durch  die  Intervertebralknorpel  von  einander  getrennten 
Wirbelk5rpem  geltend  machen  konnen,  nicht  aber  an  den  durch 
Muskeln  von  einander  getrennten  Processus  transversi.  WoUte 
man  annehmen,  dass  der  an  der  concaven  Seite  vermehrte  Druck 
mitbestimmend  für  die  Hohenreduction  der  Processus  transversi 
sei,  so  würde  eine  solche  Vermuthung    ohne  Weiteres    durch    den 


860  Br.  C.  Ghillini, 

ümstand  widerlegt  werden,  dass  die  Hohenreduction  der  Processus 
transversi  genau  in  demselben  Verháltnisse  geschehen  ist,  wie  die- 
jenige  der  zwischen  ihnen  befindlichen  Muskeln.  Ein  vermehrter 
Druck  müsste  sich  an  den  leicht  comprimirbaren  Muskeln  in  viel 
hoherem  Maasse  bemerklich  gemacht  haben,  ais  an  den  schwer 
comprimirbaren  Knochen. 

Gegen  die  Drucktheorie  spricht  nach  Wolff  auch  die  That- 
sache,  dass  obwohl  die  skoliotischen  Lendenwirbel  stárker  von 
oben  belastet  sind,  ais  die  Brustwirbel,  —  beziehungsweise  bei 
stark  ausgeprágter  Cervicalskoliose  ais  die  Halswirbel  —  doch  die 
Hühenreductionen  an  der  concaven  Seite  der  Lendenwirbel  keines- 
wegs  hüchgradiger  sind,  ais  diejenigen  der  hoher  gelegenen  Wirbel. 
Was  die  Theorie  der  keilformigen  Vcrbildung  der  Tibia  valga  aii- 
betrifft,  glaubt  Wolff,  dass  die  gleiche  Ilohe  der  oberen  Tibia- 
epiphyse  an  der  überlasteten  und  entlasteten  Seite  (wie  zuerst  von 
Mikulicz  nachgewiesen  und  aus  den  Genu  valgum-Abbildungen 
seines  Werkes  ersichtlich),  sowie  die  \  erlángerung  der  Knochen- 
bálkchen  auf  der  überlasteten  Seite,  welche  ihren  Ausdruck  in  der 
Excentricitát  der  Markhohle  findet,  ohne  VVeiteres  die  Unrichtigkeit 
der  Keilbildungstheorie  beweisen.  —  Endiich  erklárt  Wolff,  dass 
der  von  Lorenz  gemachte  Versuch,  bei  Genu  valgum  ahnliche 
statische  Verháltnisse  anzunehmen,  wie  bei  einer  durch  Rhachitis 
nach  aussen  verbogenen  Tibia,  oder  bei  einem  Genu  varum  oder 
bei  ciner,  zwischen  einem  oberen  und  dem  náchst  unteren  inditfe- 
renten  Wirbel  gelegenen,  ais  ein  Ganzcs  aufzufassenden  Reihe 
sküliotischer  Wirbelkorper,  verfehlt  ist.  Bei  Genu  varura  geht  die 
Schwerlinie  durch  Schenkelhals  und  Fussgelenk,  und  die  starkste 
Beanspruchung  an  der  concaven  Seite  ist  alsdann  allerdings  in  der 
Gegend  des  Kniegelenkes  zu  suchen.  Bei  der  oben  náher  be- 
zeichneten,  zwischen  zwei  indifferenten  Wirbeln  befindlichen  Reihe 
skoliotischer  Wirbel  geht  die  Schwerlinie  durch  die  beiden  in- 
diíTerenten  Wirbel,  und  die  starkste  Beanspruchung  der  concaven 
Seite  findet  sich  alsdann  an  dem  am  meisten  von  der  Mittellinie 
abgewichenen  Scheitelwirbel.  Dahingegen  fállt  beim  Genu  valgum 
die  durch  Schenkelhals  und  Kniegelenk  gehende  Schwerlinie  auf 
einen  weit  nach  innen  vom  Fussgelenke  gelegenen  Punkt  des 
Fussbodens.  Hier  entsteht  also  am  Kniegelenk  eine  Krahnforra, 
und  dadurch  wird  es  bedingt,  dass,    wie    am  normalen  Fémur  die 
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stárkste  Beanspruchung  nicht    die  Hüftgelenksgegend,    sonderii  die 

Mitte  der  Diaphysencorticalis  betrifft,  so  beim  Genu  valgum  nicht, 
¥rie  Lorenz  glaubt,  das  obere  Gelenkende  der  Tibia,  sondern  die 
Mitte  der  Diaphysencorticalis  derselben  die  Stelle  der  stárksten  Be- 
anspruchung darstellt. 

In  einer  darauf  folgenden  Arbeit  bespricht  Lorenz  die  von 
Wolff  gegen  ihn  vorgebrachten  Beweise:  Es  ist  ihm  vor  Allem. 
durchaus  nicht  klar,  in  welcher  Weise  Wolff  aus  den  Vorgángen 
der  Anbildung  und  des  Schwundes  die  áussere  Form,  z.  B.  einer 
normalen  Tibia  sich  zu  der  Gestalt  der  Tibia  valga  umbilden  lásst, 
und  er  hat  deshalb  wiederholt  dem  Wunsche  Ausdruck  gegeben, 
Wolff  mcge  an  einem  speciellen  Beispiel,  etwa  an  Fémur  oder 
Tibia  diese  Uinbildung  der  áusseren  Gestalt  eines  Knochens  auf 
dem  Wege  der  functionellen  Anpassung  bis  ins  Detail  erláutern 
und  die  neu  enstandene  Form,  durch  welche  die  Winkelstellung 
zwischen  diesen  beiden  Knochen  herbeigeführt  wird,  kennzeichnen. 
Ais  Antwort  darauf  begniigte  sich  Wolff  nur  damit,  die  Hypothese 
der  Keilbildung  an  der  Tibia  valga  einfach  mit  der  Motivirung 
zurückzuweisen,  dass  die  obere  Tibiaepiphyse  beiderseits  gleich 
hoch  sei,  und  die  Knochenbálkchen  der  überlasteten  Seite  eine 
Verlángerung  zeigen. 

Auf  das  hin  erinnert  Lorenz,  dass  er  an  anderer  Stelle 
darauf  hingewiesen  habe,  dass  es  noch  sehr  genauer  Messungen  be- 
dürfen  werde,  um  jenen  auch  bei  hochgradigem  Genu  valgum  mini- 
malen  aliquoten  Theil  der  Hohenverminderung,  welche  ais  Aus- 
druck der  Keilbildung  auf  die  Epiphysenscheibe  entfállt,  ais  nicht 
vorhanden  festzustellen.  Aber  selbst  wenn  die  Epiphysenscheiben 
beiderseits  dieselbe  Hohe  beibehalten  soUten,  so  konnte  die  Keil- 
form  der  Tibia  valga  immer  noch  aus  der  geringeren  Hohe  der 
lateralen  Diaphysenwand  resultiren.  Zura  wenigsten  hat  Wolff 
durch  Messung  nicht  nachgewiesen,  sondern  nur  vermuthet,  dass 
diese  Wand  die  lángere  sei.  Die  bezüglichen  Práparate  umfassen 
ja  auch  gamicht  die  ganze  Lánge  der  Knochen,  sondern  nur  die 
dem  Kniegelenke  benachbarten  Theile  derselben. 

Die  Thatsache,  dass  die  Processus  transversi  der  skoliotischen 
Wirbel  an  der  Formveránderung  Theil  haben,  wiederspricht  der 
Drucktheorie  durchaus  nicht.  (En gol  und  auch  Lorenz  in  einer 
seiner  früheren  Arbeit,  hatten  schon  auf  die  Vorkommnisse  hinge- 
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wiesen.)  Die  Drucktheorie  hat  niemals  behauptet,  dass  jene  con- 
cavseitigen  Querfortsátze,  welche  durch  Interstitien  von  einander 
getrennt  bleiben,  durch  gegenseitigen  Druck,  der  doch  wenigstens 
eine  gegenseitige  Berührung  derselben  voraussetzt,  in  íhren  Dimen- 
sionen  verringert  werden.  Da  dieselben  Muskelfortsátze  sind,  konnte 
ihre  Atropbie  beí  der  zunehmenden  Starrheit  der  Wirbelsáule  nicht 
befremden;  was  die  cenvexseitigen  Querfortsátze  betrifft,  so  kann 
ihre  intacte,  eventuell  sogar  vergrosserte  Hóhendimension  schon 
durch  den  vermehrten  Zug  der  zwischen  ihnen  gespannten  Weich- 
theile  erklárt  werden.  Wiederholt  wurde  von  Wolff  betont,  dass 
die  Lendenwirbel  trotz  ihrer  ungleich  starkeren  Belastung  keine 
dementsprechend  betráchtlichere  Hohenreduction  an  der  concaven 
Seite  erfahren  ais  die  Brustwirbel  oder  bel  stark  ausgeprágter  Cer- 
vicalskoliose  die  Halswirbel.  Dieses  Argument  beweist  gegen  die 
Drucktheorie  garnichts,  denn  es  ist  erstens  nicht  richtig,  da  die 
Lendenwirbel  ungleich  stárkere  Veránderungen  erfahren  ais  die 
Halswirbel,  selbst  bei  der  stárksten  primaren  Oervicalskoliose, 
zweitens  aber  muss  doch  wohl  in  Betracht  gezogen  werden,  dass 
die  in  die  Breite  entwickelten  Lendenwirbel  zum  Aufnehmen 
einer  grosseren  Belastung  von  vomherein  geeigneter  sind  und 
deshalb  eirier  Deforrairung  nicht  in  jenem  Masse  ausgesetzt  sein 
konnen,  wie  z.  B.  die  reiativ  hohen,  vom  zugeschárften,  schmalen 
Brustwirbelkorper. 

Dann  betont  Lorenz,  dass  die  verschiedenen  von  ihm  ge- 
machten  mathematischen  Einwendungen  gegen  die  Theorie  Wolff 's 
von  demselben  nicht  nur  nicht  widerlegt  wurden,  sondern  dass 
Wolff  sogar  zugiebt,  dass  bei  Genu  varum  die  Stelle  der  stárksten 
Beanspruchung  allerdings  in  der  Gegend  des  Kniegelenkes  zu 
suchen  sei.  Nur  was  das  Genu  valgum  anbelangt,  so  behauptet 
Wolff  noch  iramer,  dass  die  Stelle  des  grossten  Druckes  in  der 
Mitte  der  Tibiadiaphyse  zu  suchen  sei  und  nicht  in  den  Gelenk- 
oberfláchen,  weil  beim  Genu  valgum  die  Schwerlinie,  welche  zwischen 
dem  Oberschenkelhals  und  dem  Kniegelenk  durchgeht,  nach  Wolff 
auf  einen  weit  nach  innen  vom  Fussgelenk  gelegenen  Punkt  des 
Fussbodens  fallen  würde.  Um  das  Schema  der  Schwerlinie  beim 
Genu  valgum  darzustellen,  hatte  Wolff  offenbar  die  künstliche 
Stellung  vor  Augen,  in  welche  man  die  Kranken  bringt,  um  sie  zu 
photographiren,  weil  es  die  einzige  ist,  welche  erlaubt  den  Winkel, 
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welchen  Oberschenkel  und  Unterschenkel  beim  Genu  valgum  mit 
einander  bilden,  von  vom  vollstándig  zu  schátzen.  Bei  einer 
solchen  künstlichen  Stellung  jedoch  konnten  die  Kranken  nicht 
gehen.  Im  Gegentheil,  wenn  der  mit  Genua  valga  behaftete  Pa- 
tient  gehen  \iill,  dreht  er  die  Knieen  nach  einwárts,  so  dass  die 
Deforraitat  zum  grossten  Theil  versteckt  wird.  Dieses  Manover 
bewerkstelligt  der  Patient  durch  Aussenrollung  des  einen  oder  beider 
Beine  ira  Hüftgelenk.  Dadurch  wird  die  Spitze  des  Winkels  zwischen 
Feraur  und  Tibia  nach  vom  gedreht  und  in  Folge  dessen  wenigstens 
zum  Theil  das  Hindemiss,  einen  Fuss  vor  den  andern  zu  setzen, 
beseitigt  und  nur  ais  Aushülfe  bei  der  Stehstellung  befindet  sich 
das  eine  Knie  hinter  dem  anderen. 

Bei  dieser  thatsáchlichen  Punctionshaltung  des  mit  Genu  val- 
gum behafteten  Beines  beim  Gehen  und  Stehen  verláuft  die  Schwer- 
linie  keineswegs,  wie  Wolff  behauptet,  durch  das  Kniegelenk, 
sondern  fállt  vielmehr  nach  aussen  von  demselben  herab,  um  das- 
Knochelgelenk  oder  den  Unterschenkel  doch  wenigstens  in  der  Náhe 
des  Knochelgelenkes  zu  passiren.  Also  beim  Genu  valgum  wie  beim 
Genu  varum  müssen  gerade  dio  Gelenkkorper  unter  der  stárksten 
Belastungswirkung  stehen. 

Auch  Korteweg  erhob  Einwendungen  gegen  die  Theorie  von 
Wolff.  Nach  diesem  Autor  beschleunigt  permanenter  Druck  (oder 
Dehnung)  die  Fortbewegung  der  Lymphe  gar  nicht,  ist  darum  der 
Emáhrung  unnütz,  ja  bringt  dieser  nur  Schaden,  weil  in  permanent 
zusammengepresste  (gedehnte)  Organe  gar  keine  frische  Lymphe 
eintreten  kann,  zum  Beispiel  das  von  der  permanenten  Einwirkung 
der  Korperschwere  maltrátirte  Kniegelenk  leidet  in  seinem  Knochen- 
isrewebe  eben  wie  in  seinen  Bándem.  Die  letzteren,  am  meisten 
das  mediale  Band,  gehen  ihrer  normalen  Elasticitat  verlustig.  Das 
Gelenk  schlottert.  Der  Condylus  extemus  wird  am  meisten  krank, 
am  meisten  erweicht  und  giebt  dem  Drucke  formlich  nach.  Indess 
¡st  der  ganze  Knochen  so  weich,  dass  man  mit  wenig  Kraft,  ohne 
den  Fémur  zu  zerbrechen,  in  einer  einzigen  Sitzung  ein  ausgiebiges 
Redressement  erlangen  kann.  Wenn  aber  der  Kranke  sich  zu  mehr 
normaler  Function  seiner  Beine  berathen  lásst  und  diese  wiederum 
nur  ais  Geh-  nicht  mehr  ais  Stehorgane  benutzt,  dann  sieht 
man  ofters  nach  und  nach  eine  spontane  Genesung  eintreten. 
Von    nun    an    wcrden  Knochen    wie  Bánder  von  der  Function  ge- 
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stárkt,  die  meist  benützten  Theile  werden  am  besten  emáhrt,  am 
meisten  gekráftigt.  Nach  wenigen  Jahren  ist  nur  noch  eine  leichte 
Andeutung  der  Krankheit  nachweisbar. 

Korteweg  schliesst:  „Wenn  es  mir  erlaubt  ist,  raeine  Meinung 
noch  einmal  ganz  kurz  zusammen  zu  fassen,  dann  mochte  ich  be- 
tonen,  dass  Knochenfunction,  d.  w.  s.  eine  den  Knochen  stiirkende 
Verwendung,  nicht  von  einem  perraanenten  Druck  oder  Zug  einge- 
leitet  wird,  sondern  eine  Abwechselung  der  inneren  Spannung,  die 
Folge  einer  sich  fortwáhrend  abándernden  áusseren  Kraft,  voraus- 
setzt,  dass  solche  gebührende  Function  die  nórmale  innere  Archi- 
tectur  entwickelt  und  unterhált;  dagegen  ein  permanenter  Druck 
oder  Zug  wie  Volkmann  auch  gelehrt  hat,  nur  Schaden  bringt 
und  die  orthopádischen  Missbildungen  veranlasst." 

Auf  den  ersten  Theil  der  Bemerkungen  Korteweg's  antwortet 
Wolff,  dass  die  Hypothese  über  Abhángigkeit  der  normalen  Structur- 
rverháltnisse  von  dem  Quantum  der  zugeführten  Ernáhrungsflüssigkeit 
schon  seit  dem  Jahre  1881  von  Roux  ais  irrig  nachgewiesen  wurde, 
nach  welchem  es  mit  alien  Thatsachen  im  Widerspruch  steht  eine 
passive  Emáhrung,  annehmen  zu  woUen;  statt  dessen  erfolgt  die 
Ernáhrung  unter  quantitativer  und  qualitativer  Auswahl  der  er- 
náhrten  Theile,  nur  der  Blutzufluss  wird  ganz  nach  dem  Bedürfniss 
regulirt.  Wo  eine  functionelle  Hyperámie  stattfindet,  ist  sie  durch- 
aus  nicht  die  Ursache  der  functionellen  Hypeiirophie,  sondern  sie 
wird  nur  ais  eine  günstige  und  vielleicht  nicht  einmal  nothwendige 
Bedingung  der  Hyperirophie  betrachtet.  Was  den  zweiten  Theil  be- 
trifft,  so  sagt  Wolff,  dass  Korteweg  die  Theorie  von  Culmann 
nicht  begriffen  habe. 

Korteweg  ei-wiedert  hun  seinerseits,  dass  Roux  in  seiner 
Schrift,  und  gerade  an  der  von  Wolff  angedeuteten  Stelle,  die  Ab- 
hángigkeit der  Structurverháltnisse  von  der  Masse  der  Ernáhrungs- 
flüssigkeit anerkennt,  nur  giebt  Roux  nicht  zu,  dass  die  Ernáhrung 
des  Theils  ausschliesslich  von  dem  Zufluss  des  Náhrsaftes  abhángt. 

Im  Widerspruch  zu  den  Meinungen  Wolff  s  legen  auch  die 
heutigen  Pathologen  einen  grossen  Werth  auf  die  Masse  der  Náhr- 
sáfte,  welche  zu  dem  Theil  gelangen.  So  schreibt  Ziegler:  „Die 
Verlángerung  eines  Knochens  bei  Anwesenheit  eines  Entzündungs- 
herdes  in  der  Diaphyse  ist  wahrscheinlich  dahin  zu  erkláren,  dass 
der  Reizzustand  und  der  damit  verbundene  Congestionszustand  nicht 
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nur  eine  stárkere  osteoplastische  Thátigkeit  des  Periostes  und  des 
Markes,  sondern  auch  eine  verstarkte  Knorpelwucherung  in  der 
Knorpelfuge,  unter  ümstánden  auch  in  dem  Gelenkknorpel  und 
weiterhin  eine  raschere  und  ausgiebigere  endochondrale  Ossification 
anregt.  Ist  auch  der  benachbarte  Knochen  mitbetheiligt,  ohne 
selbst  einen  Entzündungsherd  zu  enthalten,  so  darf  man  vielleicht 
annehmen,  dass  die  veránderten  Ernáhrungsverháltnisse  sich  nicht 
nur  auf  den  einen  Knochen,  sondern  auf  die  ganze  Extreraitat  er- 
strecken.  ^ 

Vielleicht  ist  in  dieser  Hinsicht  nur  zu  betonen,  dass  die  Fort- 
bewegung  des  Gewebeplasmas,  welche  durch  jede  Massage  und 
jede  gehorige  Knochen-  und  Bánderíunction  sehr  kráftig  befordert 
wird,  der  Ernáhning  der  Zelle  mehr  nützt  ais  die  kráftigste  Blut- 
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wallung.  Vielleicht,  dass  gerade  in  der  Beschleunigung  der  plas- 
matischen  Circulation,  welche  jede  Muskel-,  Knochen-  und  Bánder- 
íunction begleitet,  die  wirkliche  Ursache  der  functionellen  Hyper- 
trophie  zu  suchen  ist. 

Was  dann  den  von  Culmann  gezeichneten  Krahn  betriflft,  so 
entgegnet  Korteweg,  dass  derselben  nicht  von  ihm,  sondern  von 
Wolff  falsch  aufgefasst  worden  sei,  denn  diese  Zeichnung  wider- 
spreche  durchaus  nicht  der  Theorie  von  v.  Volkraann.    „Denken 
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wir  uns  den  Krahn  weiter  nach  unten,  bogenfonnig,  in  der  Form 
des  Fémur,  zum  Kniegelenk  hin  verlángert,  so,  dass  die  Mitte  der 
platten  Endfláche  sich  senkrecht  unter  der  Mitte  der  Belastungs- 
stelle  befindet,  der  Krahn  also,  einmal  aufgerichtet,  gar  nicht  einer 
Einmauerung  bedarf.  Die  Belastung,  welche  gleichmássig  bei  AB 
drückt,  wird  jetzt  bei  K  L  so  drücken,  dass  linker  und  rechter 
Theil  jeder  die  Hálfte  der  Belastung  zu  tragen  haben.  Wúrde 
doch  der  Punkt  M  allein  die  Belastung  noch  tragen  konnen,  der 
Krahn  habe  die  Form,  welche  man  will.  Der  Punkt  M  muss  also 
der  AngriflFspunkt  der  Resultante  aller  in  K  L  wirksamen  Kráfte  sein. 

In  C  D  mogen  grossere  Druck-  und  Zugspannungen  bis  163,3  kg 
zur  Entwickelung  gebracht  werden,  diese  lassen  die  Kniegelenk- 
fláche,  denn  diese  wird  durch  KL  bezeichnet,  unberührt.  Innerer 
und  áusserer  Condylus  haben  also  jeder  die  Hálfte  der  Belastung 
zu  tragen,  so  lange  die  Schwerlinie  die  Mitte  des  Kniegelenkes 
durchschneidet  und,  wie  Mikulicz  uns  gelehrt  hat,  ist  ungefáhr 
dies  das  nórmale  Verháltniss. 

Denken  wir  uns  jetzt  eiu  Genu  varum.  In  unserer  Figur  wird 
dann  KL  den  Fuss  bezeichnen  und  CD  das  Kniegelenk.  Bis  in 
der  Náhe  des  unteren  Femurendes  gilt  Culmann's  Berechnung 
nahezu  ungeándert.  Der  innere  Condylus  wird  also  nicht  gleich- 
mássig, im  Ganzen  mit  bloss  15  kg  zusammengedrückt  werden, 
aber  z.  B.  der  Punkt  D  wird  per  jeden  Quadratcentimeter  mit 
einer  Kraft  von  ungefáhr  160  kg  zusammengepresst.  Bei  C  und 
Umgebung  werden  nahezu  gleiche. Zugspannungen  ausgeübt,  welche 
natürlich  alie  durch  das  Ligamentum  laterale  übemommen  werden. 
Man  sieht,  dies  ist  ganz  den  Volkmann'schen  statischen  Vor- 
aussetzungen  gemáss.  Die  recht  verstandene  mathematische  Be- 
rechnung  widerspricht  hier  so  wenig,  wie  je  die  gesunde  Vemunft. 
Beim  Genu  valgum  wird  die  Sache  noch  schwieriger.  Im  Grossen 
und  Ganzen  sind  aber  die  Verháltnisse  wie  folgt.  Bei  CD  (Fig.  2) 
finden  sich  grossere  Zug-  und  Druckspannungen  vor;  bei  EF  ist 
die  Kraftvertheilung  gleichmássig  und  nahezu  eben  dieselbe  wie 
oben  (Fig.  1)  und  auch  hier  bei  KL.  Im  Kniegelenk  GH  sind  die 
Verháltnisse  die  umgekehrten  wie  bei  CD,  die  Zugseite  (die  con- 
vexe)  ist  hier  bei  H,  die  Druckseite  (die  concave)  bei  G.  Die 
Grosse  der  Kráfte  wird  sehr  gut  mit  denen  des  Genu  varum  ver- 
gleichbar   sein    (bis    160  kg    per  Quadratcentimeter),    also  nahezu 
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gleiche  Kráfte,  ais  dicjenigen,  welche  die  Diaphyse  eines  normalen 
Fémur  per  Quadratcentimeter  belasten. 

Wir  finden  also  statische  Verhaltnisse,  wie  Volkmann  solche 
schon  lehrtc:  kráftiger  Dnick  am  Condylus  externus,  kráftigcr 
Zug  am  Ligamentum  medíale. 


Experimentelle  Unter8uehungen. 

Die  experiraentellen  Untersuchungen,  welche  ich  ira  Jahre  1891 
begann,  hatten  anfánglich  den  Zweck,  das  Verhalten  des  Epiphysen- 
knorpel  gegen  mechanisebe  Reizungen  zu  beobachten.  Die  er- 
zielten  Resáltate,  welche  ich  in  einer  früheren  Arbeit  bekannt 
machte,  bestátigten  zura  Theil  diejenigen  anderer  Forscher,  zum 
Theil  waren  sie  mit  denselben  im  Widerspruch.  Hierauf  nahra  ich 
weiter?  und  zwar  sehr  zahlreiche  Experimente  zum  Studium  der  in 
Folge  von  Storungen  der  Wachsthumsknorpel  eintretenden  Knochen- 
und  Gelenksdeformítáten  vor. 

Die  Verletzungen,  welche  ich  an  den  Wachsthumsknorpeln  aus- 
führte,  bestanden  in  Ablosungen,  Stichen,  Einschnitten,  Entíernung 
und  Verpflanzung  von  Epiphysenknorpelstücken  und  Implantation 
von  Elfenbeinnágeln.  An  den  Diaphysen  der  Rohrenknochen  machte 
ich  an  den  Stellen  der  stárksten  Krümmung  Abschabung  und  Ab- 
losung  des  Periostes,  Entfernung  von  Knochenstücken,  Implantation 
von  Elfenbeinnágeln  und  einfache  Stiche  an  der  Knochenwand:  dios 
alies,  um  an  der  Diaphyse  Stellen  von  verminderter  Widerstands- 
fáhigkeit  hervorzurufen. 

(Diese  Eingriffe  wurden  alie  unter  peinlichster  Asepsis  voll- 
zogen.) 

Die  Beschádigungen  des  Epiphysenknorpels,  mit  Ausnahme 
der  Stiche  und  der  leichten  Einschnitte,  hatten  Wachsthumshem- 
mung  desselben  zur  Folge,  welche  in  directem  Verháltniss  zur 
Stárke  der  Knorpelverletzung  stand;  wie  auch  von  No  vé- 
Jos  ser  and  bei  seinen  letzten  im  Laboratorium  von  Ollier  ausge- 
führten  Untersuchungen  beobachtet  wurde.  Die  Verletzungen  an 
der  medialen  Seite  des  oberen  Epiphysenknorpels  der  Tibia  oder 
des  unteren  Epiphysenknorpels  des  Fémur  riefen  Genu  varum 
(Taf.  XI,  Fig.  4)  hervor,  wie  solches  schon  von  Bidder  beobachtet 
wurde.    Die  Deformitáten,  welche  nachtráglich  in  der  Diaphyse  des 
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Fémur  und  der  Tibia  «ntstanden,  machten  sich  in  hoherem  Grade 
in  demjenigen  Knochen  bemerkbar,  dessen  Epiphysenknorpel  ver- 
letzt  worden  war.  Die  nach  aussen  hin  convexe  Verkrümmung  der 
Tibia,  welche  ungefáhr  in  der  Mitte  der  Diaphyse  entstand,  war 
um  so  hochgradiger,  je  lángere  Zeit  nach  der  Ausführung  des  Ex- 
perimentes vergangen  war.  Die  nach  aussen  hin  convexe  Ver- 
krümmung des  Fémur  war  am  hochsten  ausgeprágt  nach  den  Ver- 
letzungen  des  unieren  Epiphysenknorpels  desselben. 

Die  Verletzungen  an  der  lateralen  Seite  des  oberen  Epiphysen- 
knorpels der  Tibia  oder  des  unieren  Epiphysenknorpels  des  Fémur 
führten  zum  Genu  valgum  (Taf.  XI,  Fig.  3),  auf  welches  Ver- 
kriimmungen  der  Diaphyse  beider  Knochen  folgten.  Doch  die  Ver- 
krümmung erreichte  stets  am  Unterschenkel  und  nach  Verletzung 
des  Epiphysenknorpels  der  Tibia  einen  hoheren  Grad,  ais  am  Ober- 
schenkel.  An  der  Tibia  zeigte  sich  zuerst  am  unieren  Drittel  eine 
nach  aussen  convexe  Krümmung,  welche  nichts  anderes  ak  eine 
Ausprágung  der  normalen  Krümmung  der  Tibia  darstellte.  Nach 
einiger  Zeit  trat  zu  der  obengenannten  Krümmung  eine  zweite  nach 
nnen  convexe  hinzu,  und  zwar  am  oberen  Drittel  des  Knochens. 
Auf  diese  Weise  bildete  sich  eine  Figur,  welche  man  in  der  Mathc- 
matik  eine  Sinusoide  nennt. 

Nach  Verletzungen  des  oberen  Epiphysenknorpels  des  Fémur 
entwickelte  sich  Coxa  vara  (Taf.  XI,  Fig.  2). 

Man  fand  in  der  That  eine  Erhohimg  des  Trochanter  major, 
durch  die  Verbiegung  des  FemurhaJses  bedingt  und  eine  von  der- 
selben  Ursache  herrührende  Verkleinerung  des  Winkels,  welchen 
Schenkelhals  und  Femurdiaphyse  mit  einander  bilden. 

Die  Entíernung  zwischen  der  áusseren  Oberfláche  des  Trochanter 
major  und  der  Mittellinie  des  Korpers  war  vergrossert  und  dadurch 
entstand  das  bedeutendere  Hervortreten  des  Trochanter  major. 
Ausserdem  bestand  eine  Verkürzung  des  ganzen  Beines  ais  Folge 
des  Hochstandes  des  Trochanter  major  und  der  Innenrotation  und 
Adduction  des  Oberschenkels. 

Verletzungen  des  unieren  Epiphysenknorpels  der  Tibia  hatten, 
wenn  dieselben  an  der  medialen  Seite  vorgenommen  wurden,  Pes 
varus-Bildung  (Taf.  XI,  Fig.  5),  wenn  an  der  lateralen  Seite  Pes 
valgus-Bildung  zur  Folge.  Der  Deformitát  des  Fussgelenkes  folgie 
eine  Formveránderung  der  Unterschenkelknochen.     Und  diese    be- 
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stand  in  einer  Auspra^ung  der  normalen  Krüniraung  am  unteren 
Drittel  der  Tibia. 

Scitliche  Verletzungen  des  Wachsthumsknorpels  des  Korpers 
eines  Lendcnwirbels  brachtcn  Wachsthumshemmung  des  Knochens 
auí  der  verletzten  Seite  hervor  und  dadurch  Kcilbildung  am 
Wirbelkorper  selbst.  Durch  diese  Formveránderung  des  Wirbels 
entstand  eine  Krümmung  der  Wirbelsáule  mit  der  Concavitát 
auf  der  operirten  Seite  (Taf.  XI,  Fig.  1)  und  nach  und  nach  einc 
compensatorische  Krümmung  in  dem  oberen  Theil  der  Wirbel- 
sáule selbst. 

In  den  meisten  Fallen  operirtc  ich  an  den  Lendenwirbel,  weil 
an  diesem  die  Operation  am  leichtesten  gelingt. 

Die  Resultate  meiner  Versuche  waren  durchaus  nicht  im  Ein- 
klang  mit  der  Theorie  von  Wolff.  Man  konnte  sich  nicht  auf  die 
Theorie  der  functionellen  Anpassung  berufen,  um  die  von  mir  her- 
beigefíihrten  experimentellen  Gelenkdeformitáten  zu  erkláren.  Es 
zeigten  sich  ja  Deformitáten  an  der  Diaphyse  der  Rohrenknochen: 
sie  bildeten  sich  aber  zuerst  nach  eingetretenen  Epiphysendeformi- 
táten  und  demnach  sind  sie  ais  functioneUe  Anpassung  an  die  schon 
deformirten  Gelenke  zu  betrachten.  In  der  That  die  Ungestaltun- 
gen  der  Diaphysen  waren  in  vollem  Einklang  mit  den  von  Wolff 
so  unrichtig  angewendeten  Gesetzen  der  Statik.  Man  wird  sicher 
nicht  mit  Wolff  behaupten  woUen,  dass  in  meinen  Experimenten 
das  Genu  valgum  nur  eine  Anpassung  des  Knics  an  die  Aussen- 
drehung  des  Unterschenkels  und  dass  der  Pes  varas  einc  Anpassung 
des  Fusses  an  die  Drehung  des  Unterschenkels  nach  innen  sei. 
Meine  Versuche  bewiesen  hingegen,  dass  dem  sich  zuerst  entwickel- 
ten  Genu  valgum  eine  Deformitát  der  Knochen  des  Ober-  und  Unter- 
schenkels folgte,  und  dem  Pes  varus  eine  Deformitát  der  Diaphyse 
des  Unterschenkels  selbst 


Anatomlsche  Forschnngen. 

In  einer  meiner  früheren  Arbeiten  machte  ich  schon  auf  die 
histologischen  Veránderungen  der  Epiphyse  und  der  Diaphyse  der 
Rohrenknochen,  deren  Wachsthumsknorpel  verletzt  worden  war,  auf- 
merksam.  Ich  fand  beim  Genu  valgum  durch  Verletzungen  des 
Epiphysenknorpels  der  Tibia,  nebst  der  Atrophie  der  oberen  Tibia- 
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epiphyse,  Atrophie  beider  Condylen  des  Fémur  (unverletzípr  Knoí^hen). 
Demnach  hatte  weder  der  vermehrte  Druck  an  der  lateralen  Seite, 
noch  der  vermehrte  Zug  an  der  medialen  Seite  Anbildung  von 
Knochensubstanz  an  den  Condylen  bewirkt. 

An  der  verbogenen  Diaphyse  der  Tibia  zeigten  sich  Abánde- 
rungen  in  dem  Durchmesser  und  iu  der  Gestalt,  denn  die  Kan  ten 
waren  schárfer  und  an  der  lateralen  Seite  war  die  Knochenwand 
dicker  ais  im  normalen  Zustande.  Diese  Verándeningen  der  Dia- 
physe entsprachen  genau  der  Behauptung  von  Wolff;  námlich  an 
den  Stellen  des  stárksten  Drucks  und  Zugs  hatte  die  Knochensub- 
stanz zugenommen.  In  den  Epiphysen  hingegen  fand  man  Atro- 
phie sowohl  auf  der  Seite  des  Zugs  ais  des  Drucks. 

Warum  wurde  an  der  Diaphyse  Zunahme  der  Anbildung  von 
Corücalsubstanz  durch  Druck  und  Zug  hervorgerufen  und  an  der 
Epiphyse  hingegen  Abnahme? 

Die  Antwort  darauf  ist  nicht  schwer.  In  Folge  der  Formver- 
ánderungen,  welche  sich  nach  und  nach  in  den  Gelenken  entwickeln, 
andern  sich  die  statischen  Verháltnisse  an  den  Knochen  des  Beines, 
und  da  an  den  von  den  Mathematikern  sogenannten  Punkten  der 
Knickungsfestigkeit  ein  Knochenbruch  stattiSnden  konnte,  so  hilft 
die*  Natur  durch  eine  grossere  Widerstandsfáhigkeit  nach,  welche 
durch  Zunahme  der  Corticalsubstanz  hergcstellt  wird.  Eine  Zunahme 
der  Knochensubstanz  bemerkte  ich  auch  an  den  Stellen  der  Dia- 
physen,  wo  ich  Verletzungen  an  dem  Knochen  oder  am  Periost 
vorgenommen  hatte,  um  zu  versuchen,  ob  in  solchen  Experimenten 
die  Ungestaltungen  des  Knochenschaftes  in  etwas  abweichen  würden 
von  den  an  den  unverletzten  Diaphysen  zu  Stande  kommenden. 

An  den  Epiphysen  hingegen,  weil  da  schon  die  Stárke  der 
Gelenkbánder  gegen  Druck  und  Zug  Widerstand  leistet,  kann  die 
Druck-  und  Zugvermehrung  nicht  die  schweren  Folgen  haben,  welche 
an  den  Diaphysen  entstehen  konnten:  und  demnach  verursacht  diese 
Vermehrung  nur  Storungen  in  den  zum  Lángenwachsthum  des 
Knochens  bestimmten  Theilen,  das  heisst  in  den  Wachsthums- 
knorpeln,  und  deshalb  Schwund  in  der  Knochensubstanz  der  Epi- 
physen. 

Betrachten  wir  uns  nun  das  Práparat  von  Wolff  (Taf.  XI, 
Fig.  82),  welches  ein  Genu  valgum  darstellt.  Wenn  wir  dasselbe 
aufmerksam  und  unparteiisch  prüfen,  so  kann  man  keinen  grossen 
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Unterschied  in  der  Knochensubstanz  dcr  beideii  Seiten  dcr  obcren 
Epiphyse  der  Tibia  und  der  Condylen  des  Fémur  bemerken.  Nur 
mit  cinem  von  der  Phantasie  geleiteten  Auge  kann  man  nach 
Wolff  stárkere  Bildung  der  Knochensubstanz  an  der  lateralen  Seite 
wahmehmen.  Beide  Condylen  des  Fémur  zeigen  sich  verdünnt, 
hauptsáchlich  der  innere  Condylus. 


Klinische  Beobachtiingen. 

Wolff  macht  der  Drucktheorie  den  Vorwurf,  dass  man  mit 
derselben  die  Schádeldeformitát,  welche  durch  Schiefhals  hervor- 
gerufen  wird,  nicht  erkláren  konne. 

Ich  bin  nicht  der  Meinung,  dass  alie  Deformitáten  von  Druck 
herrühren,    und  dafür  ist  gerade  das  Caput  obstipum  ein  Beweis. 

Die  Veránderungen  am  Schádel  bei  Caput  obstipum  lassen  sich 
aber  auch  nicht  durch  dieTheorie  der  functionellen  Anpassung  erkláren. 
Diese  Veránderungen  sind  von  der  mangelnden  Function  der  seit- 
lichen  Muskeln  des  Halses  abhángig.  Wir  wissen,  und  einige  von 
mir  operirten  Patienten  sind  ein  Beweis  dafür,  dass  die  Veránde- 
rungen der  Schádel-  und  Gesichtsknochen  bei  mit  Caput  obstipum 
behafteten  Individúen  nach  der  Operation  des  Schiefhalses  sich 
bessem  und  zurückbilden  konnen. 

Die  obengenannten  Veránderungen  troten  auch  bei  Erwachsenen 
nach  traumatischem  Schiefhals  ein,  wie  uns  der  von  Eiselsberg 
beschriebene  Fall  lehrt. 

Was  die  Deformitát  der  skoliotischen  Wirbelsáule  anbelangt, 
so  hat  Lorenz  an  Wolff  die  richtige  Antwort  gegeben.  Auf  Grund 
meiner  Experimente  füge  ich  nur  hinzu,  dass  die  Entstehung  der  von 
mir  an  Kaninchen  hervorgerufenen  Skoliose  weder  durch  die  Druck- 
theorie, noch  durch  die  Theorie  der  functionellen  Anpassung  erklárt 
werden  kann. 

Beobachten  wir  rhachitische  Kinder,  welche  ja  dem  orthopádi- 

schen  Chirurg    die  meisten  Deformitáten  darbieten,    so  sehen  wir, 

dass  die  Formstórungen  sich  zuerst  in  den  Epiphysen,  welche  be- 

deutend  angeschwoUen  sind,    zeigen,    und    dass    die  Wachsthums- 

knorpel  die  meisten  Structurveránderungen  aufweisen.     Darauf  er- 

folgen  Veránderungen  in  der  náchsten  Náhe  des  Epiphysenknorpels 
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selbst,  und  spáter  in  den  enifenitcren  Knochenstellen.  Und  wie 
konnte  man  sich  durch  die  Theorie  von  Wolff  die  spontane  Zu- 
rückbildung  der  rachitischen  Deformitáten  erkláren? 

Da  ich  glaube,  da.ss  man  annehmen  kann,  dass  die  diaphysáren 
Deformitáten  es  sind,  welche  eine  functionelle  Anpassung  an  die 
Veránderungcn  der  Gelenke  darstellen,  so  ist  auf  diese  Art  die 
Heilung  der  Deformitáten  bei  rachitischen  Kindem  leicht  erklárlich. 

Wenn  der  Krankheitsprocess  aufgehort  hat,  bcginnt  eine  grossere 
Thátigkcit  an  den  Stellen,  welche  wáhrend  der  Krankheit  eine 
Wachsthumsstorung  erlitten  hatten,  und  durch  die  compensatorische 
Thátigkeit  des  Epiphysenknorpels  erfolgt  eine  Correction  der  Ge- 
lenkdeformitát  und  nachtráglich  die  Correction  der  diaphysáren 
Krümmungen  durch  die  veránderten  oder,  genauer  gesagt,  verbes- 
serten  statischen  Verháltnisse. 

Zur  Unterstützung  solcher  Anschauung  vcrweisen  wir  auf  die 
Arbeiten  von  Weil  und  Kamps. 

Wie  konnte  man  hingegen  nach  der  Theorie  von  Wolff  eine 
Correction  der  Gelenkdeformitáten  bei  bestehenbleibenden  Diaphysen- 
krümmungen  annehmen,  wenn  jene  die  functionelle  Anpassung  an 
diesen  darstellen  sollen? 

Nehmen  wir  einen  in  der  Orthopádie  am  háufigsten  ausgcfíihr- 
ten  Eingriff  an,  námlich  das  Redressement  forcé  beim  Genu  valgum. 

Diese  Operation,  welche  meiner  Ansicht  nach,  wenn  sie  richtig 
ausgeführt  wird,  eine  Zerquetschung  der  Knochensubstanz  an  der 
medialen  grosseren  Epiphyse  bewirken  muss  (was  mathematisch 
bewiesen  werden  kann),  dürfte  nach  Wolff  nicht  zur  Heilung  des 
Genu  valgum  führen.  Thatsáchlich  wird  durch  das  Redressement 
forcé  die  Diaphyse  nie  verletzt,  und  dennoch  wird  die  Deformitát 
beseitigt. 

Ich  hatte  Gelegenheit,  viele  jugendliche,  mit  Genu  valgum 
adolescentium  behaftete  Patienten  zu  operiren.  Bei  diesen  fand  ich 
nie  die  schweren  Diaphysendeformitáten,  welchen  man  so  háufig  im 
Ober-  und  ünterschenkel  bei  Genu  valgum  infantum  begegnet. 

In  einem  dieser  Falle  war  der  von  mir  operirte,  mit  Genu 
valgum  behaftete  14j.  junge  Mann  ais  Kind  von  schwerem  beider- 
s.eitigem  Genu  varum  befallen  gewesen,  welche  Deformitát  mit  der 
Zeit  sich  spontan  zurückgebildet  hatte.  Mit  9  Jahren  begannen 
Schmerzen  in  den  Knien  und  es  trat  Genu  valgum  ein. 
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Diese  Thatsachen  lassen  sich  durch  die  Theorie  von  Wolff 
nicht  erkláren. 

An  was  bildet  die  Coxa  vara  die  functionelle  Anpassung? 

Aber  von  dieser  Deformitát  spricht  Wolff  gar  nicht. 

Endlich  sei  noch  beraerkt,  dass  die  mechanische  Behandlung 
der  Skoliose  die  Deformitát  der  Wirbelsáule  heilt,  ubgleich  sie  die 
gekrümmte  Haltung  des  Brustkorbes  in  den  Fallen,  in  welchen  diese 
vorhanden  ist,  nicht  verbessert. 


Mathematlsche  Betrachtungen.^) 

Ais  Theile  eines  im  Gleichgewicht  befindlichen  Systems  be- 
trachtet,  entsprechen  die  unteren  Glieder  des  menschlichen  Korpers 
zwei  Staben,  die  das  Gewicht  des  Rurapfes,  welches  ihnen  mittelst 
des  Systemes  der  Bcckenknochen  übertragen  wird,  stützen.  Mit 
genügender  Annáherung  konnen  letztere  einem  der  Einwirkung  von 
Gewichten  unterworfenen  Querstab  verglichen  werden,  der  von 
den  vorgenannten  Staben  getragen  wird.  Durch  die  Bewegungen, 
welche  der  Mensch  auszuführen  fáhig  ist,  kann  der  Theil  des  Ge- 
wichtes,  welcher  auf  jeden  der  Stábe  übertragen  wird,  ein  ver- 
schiedener  sein,  dies  schlicsst  jedoch  nicht  aus,  dass  das  Gewicht 
des  Korpers  in  der  verticalen  Stellung  auf  den  Füssen,  in  gleicher 
Weise  auf  ein  jedes  der  Beine  vertheilt  wird  und  dass  die  Art  der 
Inanspruchnahme  derselbcn  unverándert  bleibt.  Die  Beine  sind 
mit  dem  Becken  durch  Gelenke  verbunden,  daher  ist  das  System 
mit  cinem  im  Gleichgewicht  befindlichen  Gelenksystem  zu  ver- 
gleichen,  und  die  Aufsuchung  der  Kráfte  kann*  mittelst  der  fiir 
das  Gleichgewicht  des  Knotensystems  giltigen  Methode  geschehen 
(Fig.  3,  4,  5)  und  die  Reaktionen  der  Glieder  erfolgen  in  der 
Richtung  der  Geraden,  welche  die  Gelenke  verbinden. 

Wenn  die  Axe  der  Glieder  mit  den  vorgenannten  Geraden  zu- 
sammenfállt,  ist  nur  eine  Inanspruchnahme  auf  einfachen  Zug  oder 
auf  Druck  mit  Knickwirkung  vorhanden.  Wenn  sie  jedoch  nicht 
zusammenfállt,  so  muss  ausser  den  zwei  Inanspruchnahmen  auf 
Zug  oder  Druck    auch  die  Wirkung    des  Momentes    berücksichtigt 


1)  Ich  halte  mich  hier  verpflichtet,  Herrn  Ingenieur  Canevazzi,  Professor 
am  hiesigen  Polytechnikum,  für  seine  Hüife  bei  der  EntwickeluDg  der  obigen 
BetracbtuDgea  zu  danken. 
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werden,  das  entsteht,  wenn  die  Kraft  in  den  Schwerpunkt  der 
Widerstand  leistenden  Section  verlegt  wird.  Die  Auflagerung  des 
Ruiiipfes  auf  die  Beine  geschieht  im  Punkte  A.  der  obereii  Fenmr- 
epiphyse.     Es  ist  also  Excentricitát    der  Kratlwirkuiig    vorhanden, 

Kig.  3. 


pV 


und  es  muss  ausser  der  axialon  Kraft  V.  noch  ein  excentrisches 
Moraent  berücksichtigt  werden,  welches  das  Glied  zu  biegen  suclit, 
wenn  dasselbe  nichi  eine  hinreichende  Fcstigkeit  (Widerstands- 
moment)    bietet.     Die  Art    der  Wirkung    dieser   luanspruchnahme 


Fig.  4. 
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ist  bei  Kindern,  welche  rait  Genu  varum  oder  leichtein  Genu  valgum 
behaftet  sind,  augenscheinlich.  Diese  Deformitáten  verschwinden 
spáter  sehr  wahrscheinlich  zufolge  der  Zunahme  der  Widerstands- 
fáhigkeit  der  Kniebánder. 

Betrachtet  man  das  obere  Femurende  allein,  das  heisst  die 
obere  Epiphyse,  welche  vom  Caput,  CoUum  und  Trochantem  ge- 
bildet  wird,  so  stellt  diese  cine  wahre  und  wirkliche  Consolé  vor, 
welche  eine  Last  an  der  Extreraitát  A.  trágt  und  am  Knochen  be- 
fes tigt  ist.  Würden  diese  Unterscheidungen  nicht  gemacht  werden, 
so  wáre  es  in  der  That  nicht  mit  den  Gesetzen  der  Festigkeit  der 
Materialien  im  Einkláng,  weil  diese  Wissenschaft  Continuitat  in 
der  Variation  der  Form    und  Krümmung    ais  Grundbedingung    an- 


Fig.  5. 


Kg.  6. 


nimmt,  und  weil  sie  um  so  genauere  Resultate  giebt,  je  mehr  die 
Lángsdimensionen  die  Querdimensionen  übertreflfen. 

Wolff  ist  ira  Irrthum,  wenn  derselbe  den  ganzen  Fémur  mit 
einem  Krahn  vergleicht,  weil  man  mit  einera  solchen  nur  die 
obere  Epiphyse  vergleichen  konnte.  In  der  That  nur  in  der  oberen 
Epiphyse  verlaufen  die  Knochenbálkchen  nach  den  Trajectorien 
des  Druckes  und  Zuges  eines  Krahns;  dagegen  triflft  dies  in  der 
Diaphyse  und  der  unteren  Epiphyse  nicht  zu. 
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Meyer  hatte,  wie  ich  schon  sagte,  die  Aufmerksamkeit  der 
Forscher  auf  den  Verlauf  der  Knochenbálkchen  in  den  Epiphysen 
und  in  der  Náhe  derselben  gelenkt.  Schon  damals  wurde  die  Be- 
ziehung  festgestellt,  welche  zwischcn  diesen  Knochenlinien  und  den 
Curven  des  hochsten  Zuges  und  Druckes  in  eineni  System  a  Con- 
solé, welche  von  Culmann  besonders  studirt  wurden,  bestand. 

Wolff  betrachtet,  indem  er  den  Verlauf  der  Curven  der 
hochsten  Molecularspannungcn  und  Zusammendrückungen  im  Innem 
einer  gekrüramten  Consolé  aufsucht,  einen  in  der  Axenebene  der 
Inanspruchnahme  gemachten  Lángsschnitt. 

Wenn  man  dagegen  das  Fémur   in    bétráchtlicher  Entfemung 
von  dem  Coxalgelenke  betrachtet,  so  ist  sein  Querschnitt  ungefáhr 
der  eines  kreisformigen  Ringes  oder  ist  demselben  doch  sehr  áhn- 
Hch.      In    diesem  Schnitt    erkennt    man    zwei    Merkmale:    1.    die 
grosste  Ausnützung  der  Widerstand  leistenden  (f estén)  Materie,  da 
dieselbe    von    seinem  Schwerpunkte    so    weit    ais  moglich  entfemt 
ist;  2.  die  Gleichheit  des  Trágheitmomentes    und  mithin  auch  des 
Widerstandmomentes  bezogen  auf  irgend  welche  Axe.     Es  ist  also 
das  Mcrkmal  der  Festigkeit    gegen  Biegung   vorhanden  und  gegen 
Biegung    in    irgend    welcher    Ebene,     welche    durch    eine    Bean- 
spruchung  auf  Druck  mit  Knickwirkung  hervorgebracht  würde,  weil 
das  Trágheitmoment  gleich  oder  beinahe    gleich    ist    in  Bezug  auf 
alie  Axen  und  nicht  fúr  eine  bestimmte  Ebene,  wie  es  anscheinend 
sein  soUte,  wenn  das  excentrische  Moment  ais  das  hauptsáchlichste 
Element  für  die  Bestimmung    der  Deformitaten    betrachtet  werden 
raüsste.     Aus  der  Form  des  Knochens  zu  schliessen,  dürfte  daher 
der  Fall  vorliegen,  den  ganzen  Fémur  ais  auf  Zerknickungsfestigkeit 
in    Anspruch    genommen    zu    betrachten,    welche    noch*  von    der 
Wirkung  eines    excentrischen  Momentes    begleitet   sein   kann,    wie 
schon  aus  einfachen  mechanischen  Kennzeichen  geschlossen  wurde. 
Uebrigens    sieht   man    bei    genauer  Betrachtung  lángs    des  Fémur 
einen   leichten  üeberschuss    von  Widerstand   leistender  Materie  in 
horizontalem  Sinne,    welcher  Umstand   gerade    den  Erfordemissen, 
welche  durch  die  Excentricitát  des  Korpergewichtes    in  Bezug  auf 
die  Axe  des  Fémur  selbst  eingeführt  werden,  entspricht. 

Das  Bein  besteht  aus  dem  Fémur  und  der  Tibia,  welche 
durch  ein  Gelenk  am  Knie  vereinigt  sind,  da  die  Fibula  von 
nebensáchlicher  Bedeutung  ist.     Wenn   es    zulálssig   ist   die  Sache 
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nach  der  auseinandergesetzten  Weise  anzusehen,  so  soUte  man 
glauben,  dass  die  beiden  Knochen  in  der  Normalstellung  Druck- 
kráfte  sich  übertragen,  wáhrend  den  seitlichen  Bandera  die  Auf- 
gabe  zufiele,  der  Wirkung  der  Excentricitát  zu  widerstehen.  In 
dieser  Beziehung  nützt  es  auf  die  Ausdehnung,  welche  die  beiden 
Knocben  in  der  Seetion  der  Berührung  zeigen,  aufmerksam  zu 
machen.  Diese  Ausdehnung  hat  ais  Folge  eine  Vermehrung  der 
Base  des  Stützpunktes  im  Sinne  der  Wirkung  der  Excentricitát 
und  daher  eine  betráchtliche  Verminderung  der  Anstrengung  der 
seitlichen  Bánder,    vielleicht   konnte    man    auch    sagen,    die    Her- 


Fig.  7. 


Fig.  8. 


Fig.  9. 


Jt 


stellung  eines  Gleichgewichtszustandes  (wenigstens  für  eine  be- 
stimmte  Stellung)  gleichsam  auch  ohne  die  Thátigkeit  der  Bánder 
selbst. 

Nachdem  so  die  Bedingungen  des  Gleichgewichts  der  unteren 
Theile  des  Korpers  sowohl  vom  Gesichtspunkte  der  Mechanik 
ais  mit  Hülfe  des  Skelettbaues  beleuchtet  wurden,  ist  es  nicht 
schwer,  sich  Rechnung  zu  geben  von  den  wahren  Ursachen  der 
Deformitáten  bei  Individúen,  die  mit  Rhachitis  behaftet  sind. 
Da  die  Rhachitis  Veránderungen  der  Epiphysenknorpel  verursacht, 
welche    die    nórmale   Entwicklung   des    Skelettes   verhindera,    so 
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erzeugt    dieselbe    an    den  Knochen    selbst  Punkte    von  geringerer 
Festigkeit. 

Ich  habe  künstliche  WachSthumsstoningen  herbei  geführt  und 
habe  ausser  dem  von  der  Norm  abweichendcn  Knochenwuchs. 
secundare  Deformitáten  erhalten,  welche  in  vollstandiger  Ueber- 
einstimmung  stehen  mit  den  statíschen  Gesetzen.  Die  von  mir 
hervorgebrachten  raechanischen  Reizungen  der  Epiphysenknorpel 
und  die  darauf  folgenden  Knoehendeformitaten  konnen  die  ver- 
schiedenen  krankhaften  Veránderungcn    an  dem  Skelett  darstellen. 

Schematisch  konnen  das  Fémur  und  die  Tibia  in  einem  ge- 
sunden  Individuum,  wie  in  der  Figur  7  dargestellt  werden.  Bei 
einem  Individuum  dagegen,  an  welchem  entweder  kunsüieh  wie  in 
meiren  Experimenten,  oder  durch  pathologische  Vorgange,  die 
Tibia  an  der  oberen  Epiphyse  einseitig  verándert  wurde,  konnen 
das  Fémur  und  die  Tibia  wie  in  Figur  8  dargestellt  werden. 
Unter  der  Einwirkung  des  Korpergewichtes  drückt  bei  einem  ge- 
sunden  Individuum  das  Fémur  auf  die  Tibia.  Da  die  Widerstands- 
fáhigkeit  beider  Knochen  gleichmássig  ist,  tiítt  keine  Deformitát 
ein  und  die  Bánder  stellen  das  Gleichgewicht  her.  Da  die  Schwer- 
linie  durch  die  Mitte  des  Knies  geht,  so  wáre  sogar  ohne  die  Bánder 
Gleichgewicht  vorhanden.  Bei  einem  kranken  Individuum  dagegen 
drückt  sich  unter  der  Einwirkung  des  Gewichtes  das  weniger  feste 
Gewebe  in  R.  mehr  zusammen  ais  das  festere  in  R'  und  daher 
müssen  die  beiden  Knochen  nothwendigerweise  die  SteUung,  welche 
schematisch  Figur  9  zeigt,  annehmen.  Wegen  der  Vcrrückung  des 
unteren  Theiles  gegenüber  dem  Knie  entsteht  ein  Moment  und  das 
Gleichgewicht  kann  in  keiner  anderen  Weise  hergestellt  werden 
ais  durch  eine  Ueberanstrengung  des  Bandes  R'.  Wir  haben  daher 
den  Fall  einer  axialen  Anstrengung,  begleitet  von  einem  constanten 
Biegungsmoment,  welche  eine  Deformitát  áhnlich  der  in  Figur  10 
angedeuteten  erzeugcn  muss.  In  den  Schnittebenen,  nahe  der 
Berührungsfláche  der  Knochen  findct  die  grósste  Inanspruchnahme 
statt,  die  Fasem  müssen  am  stárksten  gcstreckt  und  zusammen- 
gedrückt  werden.  Daher  w^erden  in  dem  unterem  Epiphysenknorpel 
des  Fémur  und  in  dem  oberen  der  Tibia  grossere  Druck-  und 
Zuganstrengungen  sich  fühlbar  machen,  was  vollstándig  dem 
widerspricht,  was  Wolff  behauptet.  Für  die  Bestatigung  solcher 
Entstehungsart    von    Deformation    der   Tibia    sprcchen    meine    an 
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Kaninchen  gemachten  Versuche.  An  den  defonnirten  Knochen 
wurde  in  der  That  das  Vorausgesetzte  konstatirt;  das  heisst  die 
Veránderung  der  Form  des  Knochens  mit  Verdickung  in  der  Ebene 
der  Inanspruchnahme,  wie  aus  Figar  12  meiner  angeführten  Arbeit 
ersichtlich. 

Zar  weiteren  Bekráftigung  dieser  Art  die  Sache  zu  betrachten, 
fuge  ich  überdies  be¡,  dass  das  Kaninchen  noch  die  Besonderheit 
zeigt,  dass  die  Fibula  sich  etwa  in  der  Mitte  der  Tibia  mit  dieser 
verschmilzt,  indem  sie  in  diesem  Punkte  einen  Querschnitt  von 
grosscrer  Widerstandsfáhigkeit  bildet  und  gewissermassen  rait  den 
Schnitten  dunih  feste  Stützpunkte  in  der  Axe  der  Kürper,    welche 


Fig.  10. 


Fig.  11 


Druckkráften  unterworfen  sind,  verglichen  werden  kann.  In  der 
That  müsste  gemáss  dieser  Anschauungsweise  nach  der  Theorie 
des  Gleichgewichtes  elastischer  Korper  die  Lángsaxe  die  Forra 
einer  Sinusoide  annehmen  (Fig.  11)  und  man  kann  nicht  umhin, 
an  der  Tibia  des  Genu  valgum  in  der  Fig.  3  der  Tafel  die  sinusoi- 
dale  Forra  zu  erkennen. 

Wenn    wir    daher    die  Gleichgewichtsbedingungen    eines  miss- 

gestaiteten    Individuuras    prüfen,    finden    wir    eine    überraschende 

.  üebereinstimmung  zwischen  dem,  was  die  Principien  der  Mechanik 
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vorhersehen  lasseii  und  dem  was  nach  der  Beobachtung  und  Er- 
fahrung  eintritt,  weiin  man  eine  Veránderung  oder  geringere  Wider- 
standsfáhigkeit  in  eineni  Punkle  der  m  Berührung  befindlichen 
Theile  veranlasst. 


Schlnssfolgerungen. 

Auf  Grund  meiner  experimentellen  Versuche  und  anatonio- 
pathologischer,  klinischer  undraatheraatischerBetrachtungen,  schliesse 
ich:  dass  man  bei  Entwicklung  von  Deformitáten,  bei  im  Wachs- 
thum  begriffenen  Individúen,  die  grosste  Bedeutung  dem  Wachsthums- 
knorpel  zuschreiben  muss  und  desshalb  entwickeln  sich  die  ersten 
Forraveránderungen  in  den  Knochenenden  in  unmittelbarer  Beziehung 
zu  demselben. 

Auf  die  Forrastorungen  der  Knochenenden,  welche  die  Gelenk- 
deformitáten  hervorrufen,  folgen  Verbildungen  des  Knochenkorpers, 
und  diese  stehen  im  engsten  Zusammenhang  mit  den  pathologisch- 
veránderten  statischen  Verháltnissen  und  in  voUstándigem  Einklang 
mit  den  Gesetzen  der  Statik. 

Desshalb  hángen  die  Deformitáten  des  Knochenkorpers  von 
einer  functionellen  Anpassung  an  die  Gelenkdeformitáten  ab,  und 
sind  es  nicht  die  Gelenksdeformitaten,  welche  eine  functionelle  An- 
passung an  die  Veránderungen  der  Knochen  darstellen. 

Die  Belastung  hat  die  grosste  Bedeutung  bei  den  Deformitáten 
der  Rührenknochen,  weil  von  derselben  bewirkt  werden  die  in 
Folge  der  an  den  Gelenken  veránderten  statischen  Verháltnisse  zu 
Stande  komraenden  Ungestaltungen  der  Knochendiaphyse. 

Bologna  im  April  1896. 
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Erkianuig  der  Abblldungen  anf  Taf.  XI. 

Fig.  1.  Lendenskoliose  bei  einem  Kaninchen,  durch  Implantation  eines 
Elfenbeinnagels  ín  demWachsthumsknorpel  desKorpers  eines  Lenden- 
wirbel  —  2Y2  Monate  nach  Ausführung  des  Experimentes. 


882  Dr.  C.  Ghillini, 

Fig.  2.  Rechtscitige  Coxa  vara  durch  Implantation  eines  Elfenbeinnagels  in 
den  oberen  Epipliysenknorpel  des  Kaninchensfemur  —  3  Y^  ^^" 
nale  nach  dem  Eingrifif. 

Fig.  3.  Rechtsseitiges  Genu  valgum  beim  Kaninchen  durch  Implantation 
eines  Elfenbeinnagels  in  den  oberen  Epiphysenknorpel  der  Tibia  an 
der  lateralen  Seite.    4  Monate  nach  dem  Experiment. 

Fig.  4,  Rechtsseitiges  Genu  varum  beim  Kaninchen  durch  Imj)lantation 
eines  Elfenbeinnagels  in  den  oberen  Epiphysenknorpel,  an  der  me- 
dialen  Seite  der  Tibia.    4  Monate  nach  der  Operation. 

Fig.  5.  Rechtsseitiger  Pes  varus  durch  Implantation  eines  Elfenbeinnagels 
in  den  unteren  Epiphysenknorpel,  an  der  medialen  Seite  der  Tibia 
eines  Kaninchen.   4  Monate  nach  Ausführung  des  Experimentes. 
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(Aus  der  chirurgischen  Üniversitats-Klinik  des  Herrn 

Geheimrath  v.  B  e  r  g  m  a  n  n.) 

Die  Entstehung  der  Lippen-Kiefer-Gaumen 
spalte  in  Folge  amniotischer  Adhásionen. 

Von 

Erieh  FronhSfer, 

Cand.  med. 

(Hierzu  Taf.  XII.) 


Schon  seit  langcr  Zeit  íst  die  Entstehung  der  Hasenscharte 
und  der  damit  háuíig  verbundenen  Gaumenspalte  eine  Streitfrage, 
über  welqhe  die  verschiedensten  Hypothesen  aufgestellt  sind. 

Zura  grossten  Theil  ¡st  von  den  Forschern  auf  dem  Gebiete 
der  Entwickelungsgeschichte  die  Losiing  dieser  Frage  versucht  und 
man  hat  deshalb  den  Ergebnissen  ihrer  Arbeiten  hauptsáchlich  die 

Vereinfachung  derselben  zu  verdanken. 

•  

Wenn  die  folgenden  Zeilen  noch  einmal  über  die  Entstehungs- 
ursache  der  Kiefer-,  Lippen-,  Gaumenspalte  handeln,  so  geschah 
es  nur,  gestützt  auf  die  üntersuchung  mehrerer  Exemplare,  die 
durch  die  grosse  Licbenswürdigkeit  des  Herrn  Geheimrath,  ProfessQr 
Dr.  V.  Bergraann,  dem  Verfasser  aus  der  Koniglichen  chirur- 
gischen üniversitatsklinik  zu  Berlin  zur  Verfügung  gestellt  wurden. 

Es  sei  im  folgenden  gestattet,  zuerst  die  beobachteten  Falle 
zu  schildern. 

Fall  1.  (Taf.  XII,  Fíg.  1.)  Kind  Pagel  hat  eine  breite,  linksseitige  Hasen- 
scharte, die  Hasenscharte  íst  gleichzeitig  mit  einem  weit  klaífenden  Spalt  im 
Kiefer  zwischen  Zwischenkiefer  und  Oberkieferalveolarrand  verbunden. 

Das  rechte  Nasenloch  ist  nach  rechts  oben  verzogen,  ebenso  derZwiscben- 
kiefer  und  die  Nasenspitze,  die  linke  Seite  zeigt  einen  sehr  breiten  Nasenflügel, 
der  nach  links  oben  abweicbt. 

Abnorme  Veranderungen  weist  auch  das  linke  Auge  auf. 
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Weit  geoffnel,  wird  an  ilim  das  obere  Augenlid  dabei  sehr  starlí  nach 
oben  verzeiTt,  ausserdem  ist  der  Canthus  externus  nach  links  in  die  Breite  ver- 
zogen.  Ferner  sitzt  auf  der  Conjunctiva  bulbi,  dem  linken,  oberen  und  áusseren 
Quadranten  entsprechend,  ein  knopífórmiges  Gebilde  (Taf.  XII,  Fig.  la). 

Die  obere  Grenze  desselben  geht  genau  so  weit,  ais  das  in  die  H5he  ge- 
zogene  obere  Augenlid  das  Auge  offen  lásst. 

Ausserdem  sitzt  genau  im  áusseren  Augenwinkel  eben  ein  solches,  durch 
eine  tiefe  Furche,  sowohl  gegen  das  obere,  wie  untere  Augenlid  abgeschnürtes 
Knopfchen.  Das  untere  Augenlid  erscheint  ektropionirt  und  nach  aussen  unten 
verzerrt. 

Die  linke  Augenoffnung,  besonders  aber  der  áussere  Winkel,  steht  weiter 
von  der  Mittellinie  ab  ais  die  rechte,  ist  also  dadurch  dem  Ohre  genáhert,  die 
Entfernung  des  linken  Canthus  externus  von  dem  náchsten  Punkte  der  Ohren- 
muschel  betrágt  wenig  über  2  Ctm.,  dieselbe  auf  der  rechten  Seite  über  3  Ctm. 

Vor  der  linken  Ohrmuschel  befinden  sich  3  grossere  und  ein  kleiner 
Hautknopf  (Taf.  Xü,  Fig.  Ib). 

Vor  der  rechten  Ohrmuschel  sind  nur  2  Hautappen dices.  Die  Ohrmuschel 
ist  stark  deformirt,  platt,  eine  Oeffnung  ist  in  ihr  nicht  vorhanden,  diese  Sielle 
wird  von  den  Hélices  zur  Halfte  zugedeckt.  Die  ganze  linke  Gesichtshalfte 
tritt  zurück  und  ist  abgeflacht  gegen  die  rechte.  Die  rechte  Ohrmuschel  ist 
gleichfalls  deform  und  abgeplattet,  eine  Ohroflfnung  nicht  vorhanden,  an  ihrer 
Stelle  ist  nur  eine  flache  Grube. 

Fall  2.  (Taf.  XII,  Fig. 2.)  Kind  Peters  hat  eine  rechtsseitigeHasenscharte. 

Die  Nasenspitze,  ausserdem  auch  der  Zwischenkiefer,  sind  stark  nach 
links  verzogen. 

Der  rechte  Nasenflügel  ist  breit  und  abgeplattet,  die  rechte  Oberlippe 
nach  rechts  verzerrt  (Taf.  XII,  Fig.  2  a). 

Ausserdem  finden  sich  bei  dem  Kinde  starke  Deformitáten,  sowohl  an  den 
oberen,.  wie  unteren  Extremitát^n.  Die  rechte,  ebenso  die  linke  Hand  sind 
krallenformig  verándert,  an  der  rechten  Hand  ist  der  Zeigefinger  und  Mittel- 
ñnger  etwa  in  dem  Metacarpophalangealgelenk  intrauterin  amputirt,  der  Mittel- 
fingerstumpf  mit  dem  Ringfinger  in  einer  gemeinsamen  Haut,  zwischen  Zeige- 
finger- und  Mittelfingerstumpf  ist  eine  Einschnürung  deutlich  nachzuweisen. 
An  der  linken  Hand  sind  Zeige-  und  Mittelfinger  im  Gelenk  zwischen  der 
Grund-  und  der  zweiten  Phalanx  amputirt,  der  Mittelfingerstumpf  mit  dem 
Ringfinger  in  einer  Hautumhüllung  verborgen  (Taf.  XII,  Fig.  2b). 

Der  Zeigefingerstumpf  passt  in  die  verkrümmten  dritten  und  vierten 
Finger  hinein.  An  beiden  Füssen  ist  die  grosse  Zehe  durch  einen  breiten  Spalt 
von  den  übrigen  Zehen  getrennt  und  ausserdem  die  dritte,  vierte  und  fünfte 
Zehe  zusammengewachsen,  da  die  zweite  vollstandig  fehlt.  Für  die  fehlende 
Zehe  geht  eine  tiefe  Furche  bis  in  den  Mittelfuss  hinein,  so  dass  die  grosse 
Zehe  daumenáhnlich  abgeschnürt  erscheint  (Taf.  XII,  Fig.  2c). 

Es  ist  dabei  offenbar  durch  die  tiefgehende  Einschnürung  die  zweite  Zehe 
gar  nicht  zur  Ausbildung  gekommen. 

Fall  3.  (Taf.  XII,  Fig.  3.)  Kind  Radke  hat  eine  doppelseitige  Hasen- 
scharte.  Letztere  ist  zugleich  mit  einer  vollkommenen  Gaumenspalte  verbunden. 
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Das  Zwischenkioferstück  ist  nach  rechts  verzogen,  der  Spalt  links  weiter 
ais  rechts,  díe  Nasenflügel  sind  breit  und  abgeplattet. 

Vor  der  linken  Ohnnuschel,  dem  Tragus,  befinden  sich  zwei  gi'osse  Haut- 
anhángsel,  in  der  Mitte  der  linken  Wange  ein  kleineres  (Taf.  XII,  Fig.  3  a).  Ara 
rechten  vorderen  Tragusrand  ist  ein  Hautknopf. 

Fall  4.  Kind  Anna  Bereitschaft  hat  zwar  keine  Hasenscharte,  aber  eine 
partielle  Spaltang  im  Gaumen,  die  ungefóhr  in  der  Mitte  des  harten  Gauraens 
beginnt  und  den  weichen  Gaumen  fast  bis  zur  Uvula  in  der  Medianlinie  durch- 
trennt.  —  Ausserdem  ist  bei  dem  Kinde  dicht  vor  der  rechten  Ohroffnung  ein 
etwa  erbsengiosser,  sich  weich  anfíihlender  Hautknopf  vorhanden,  ungetahr  in 
derselben  Hohe  auf  der  rechten  Wange,  circa  V2  Ctm.  entfernt,  ist  eine  spalt- 
formige,  circa  I  Ctm.  lange  Vertiefung  in  der  Haut,  so  dass  zwischen  Haut- 
knopf und  Vertiefung  eine  kleine  ílautfalte  besteht.  —  Das  rechte  Ohr  ist 
kleiner  und  erscheint  ausserdem  zusammengcdrückt.  —  Ferner  zeigt  von  den 
Extremitatcn  der  linke  Fuss  eine  nach  aussen  oben  im  Gelenk  dorsal  flectirte 
vStellung,  im  geringeren  Grade  zeigt  auoh  der  rechte  Fuss  diese  abnorme 
Stellung. 

Aiis  diesen  cben  angeführten  Status  geht  eine  gewisse  Gleich- 
mássigkeit  der  Missbildung  hervor.  Bei  alien  \aer  Práparaten 
finden  wir  gemeinsam  in  der  Oberkieferregion  eine  Spaltbildung, 
die  sich  theils  ais  Lippen-,  theils  ais  Lippen-Kiefer-Gaumenspalte, 
theils  auch  nur  ais  partielle  Gaumenspalte  darstellt. 

Ausserdem  gemeinsam  finden  wir  (in  Fall  1  u.  2)  in  Ver- 
bindung  mit  der  Spaltbildung  in  der  Oberkiefcrgegcnd  die  Miss- 
bildung in  der  Ohrgegend,  resp.  des  Ohres  selbst. 

Dass  gerade  dieses  gemeinsame  Vorkommen  uns  einen  wichtigen 
Aufschluss  für  die  Entstehungsursache  der  geschilderten  Missbildung 
giebt,  solí  im  Folgenden  náher  ausgeführt  werden. 

Es  scheint  jedoch  zweckentsprechend  zu  sein,  kurz  die  Art 
dieser  raitgetheilten  Missbildungen  aus  der  morphologischen  Be- 
schaffenheit  dieser  Gegend  ante  partum,  speciell  der  Oberkiefer- 
gegend  zu  erkláren,  um  spáter  dann  auf  das  átiologische  Moment 
náher  eingehen  zu  konnen. 

Der  unter  normalen  Verbal tnissen  bei  der  Geburt  sich  ais  ein 
Knochen  darstellende  Oberkiefer  besteht  ursprünglich  aus  drei 
Stücken,  den  beiden  Oberkieferfortsátzen  und  dem  Zwischenkiefer- 
knochen. 

Die  Existenz  dieses  in  der  Mitte  befindlichen  Knochens  war 
ursprünglich  unbekannt  und  ist  erst  nach  den  Forschungen  von 
Vicq  d'Azyr,    Loder,  Goethe,  Autenrieth  u.  A.    festgestellt. 

ArehiT  fllr  kliu.  Cbirurgie.    52.  Bd.    Heft  4.  57 
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Gerade  über  die  Zwischenkieferfrage  ist  in  iieuercr  Zeit  ein  grossor 
Streit  entbrannt  und  es  mag  gestattet  sein,  zum  spátercn  Ver- 
stándniss  der  verschiedenen  Arten  der  Spaltbildungen  im  Oberkiefer, 
in  aller  Kiirze  die  Theorien  über  die  Zusammensetzung  des  Zwischen- 
kiefers  zu  erwáhnen.  Es  handelt  sich  bel  der  Streitfrage  haupt- 
sáchlich  darum,  aus  wieviel  Stücken  der  spáter  ein  Ganzes  dar- 
stellende  Zwischenkiefer  entsteht. 

Wáhrend  A.  v.  Bardeleben,  x\lbrecht  und  Fleischmann 
die  Ansicht  vertreten,  dass  der  Zwischenkiefer  aus  4  Theilen  her- 
vorgeht,  betont  A.  Kolliker,  dass  nur  2  Knochen  an  der  Ober- 
kieferbildung  betheiligt  sind. 

Es  niramt  von  Bardeleben,  gestützt  auf  das  R^ultat  der 
Untersuchungen  Albrecht's,  zwei  seitliche  Stücke  an,  den  aus  dem 
oberen  Fortsatze  des  ersten  Visceralbogens  jederseits  sich  ent- 
wickelnden  eigentlichen  Oberkiefer,  wclcher  die  Backzáhne  und  den 
Eckzahn  produciren  und  den  zum  Oberkiefer  gehorenden,  in  der 
Medianlinie  am  vorderen  Ende  der  Schádelkapsel  heranwachsenden 
Zwischenkiefer,  der  die  vier  Schneidezáhne  zu  tragen  bestimmt  ist 
und  dementsprechend  aus  vier,  spáter  zu  zwei  symmetrischen  Knochen 
verschmelzenden  Stückchen  besteht. 

Fleischmann  und  Albrecht  nehmen  i  Knochenstückchcn 
bei  der  Bildung  des  Oberkiefers  an. 

Die  ehemalige  Trennung  zwischen  beiden  Zwischenkiefern  jcder 
Soite  wird  nach  den  Ausführungen  Albrecht^s  durch  cine  ausser- 
halb  der  Sutura  incisiva  auf  jedor  Seite  noch  weitcr  fortbestehendc 
Sutura  interincisiva  bczeichnet. 

Diesen  Theorien  widcrspricht  A.  Kolliker,  der  den  Zwischen- 
kiefer nur  aus  2  Stücken  entstehen  lásst. 

Eine  Sutura  interincisiva  existirt  nach  Kolliker  nicht,  die 
angeblich  so  benannte  sieht  er  für  eine  Gefássfurche  an. 

Aus  den  weiterhin  angeführten  Arten  von  Spaltbildungen  findet 
diejenigc  Missbildung,  welche  zwischen  dem  ersten  und  zweiten 
Schneidezahn  einer  Seite  ihren  Sitz  hat,  allein  durch  die  eben  an- 
geführte  Albrecht'sche  Theorie  ihre  Erklárung.  Diese  Fonnation 
kommt  gar  nicht  selten  vor  und  lásst  sich  nicht  mit  der  Theorie 
von  Kolliker  vereinbaren. 

Es  moge  deshalb  dahingestcUt  sein,  welche  von  den  Theorien 
mehr    Anspruch    auf   Richtigkeit    erhebt,    jedenfalls    nehmen    alie 
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erwáhnten  Autoren  die  getrennten  Knochentheiie,  d.  h.  zwei  Ober- 
kiefer-  und  ein  Zwischenkieferstück  an,  was  für  die  Entstehung 
der  Spaltbildungen  in  dieser  Región  von  grosserer  Bedcutung  ist. 

Die  Spaltbildungen,  deren  Entstehung  natürlich  schon  in  die 
Zeit  des  intrauterinen  Lebens  zurückreichen  und  zwar  auf  einer 
mangelhaften  Vereinigung  der  Theile  in  der  sechsten  und  siebenten 
Woche  des  embryonalen  Daseins  beruhen,  finden  sich  nun  raeistens 
an  den  Stellen,  an  welchen  die  seitlichen  Oberkieferfortsátze  sich 
niit  dem  Zwischenkiefer  berühren.  Ibr  Sitz  ist  in  der  Oberlippe, 
dem  Oberkiefer  und  Gaumen,  wie  die  oben  angeführten,  selbst 
beobachteten  Status  es  auch  aufweisen.  Bei  den  Missbildungen 
sind  sehr  verschiedene  Grade  vertreten.  Von  der  nicht  vereinigten 
Oberlippe  bis  zur  vollstándigen  Durchtrcnnung  der  Lippe,  des 
Kiefers  und  des  Gaumens  sind  alie  Abstufungen  in  der  Literatur 
bcobachtet  worden. 

Die  Spalte  nun  selbst  ist  sehr  oft  genau  auf  der  Grenze 
zwischen  dem  áusseren  Schneidezahn  und  dem  Eckzahn  und  schlágt 
dann  die  Richtung  nach  dem  der  gespalteten  Seite  entsprechenden 
Nasenloche  ein. 

Wie  die  mitgetheilten  Falle  es  zeigen,  kann  die  Spaitbildung 
einseitig,  und  zwar  háufiger  links,  oder  auch  beidseitig,  wie  bei 
dem  Kind  Radke  (Fall  3)  auftreten. 

Den  hochsten  Grad  der  Missbildung  sehen  wir  bei  demseiben 
Kinde  vereinigt.  Ausser  der  doppelseitigen  Hasenscharte  ist  auch 
voUkoramene  Kiefer-  und  Gaumendurchtrennung  vorhanden. 

Dass  neben  diesen  reinen,  einseitigen  und  doppelseitigen  Spalten 
noch  andero  Complicationen  auftreten,  braucht  wohl  kaum  erwáhnt 
zu  werden. 

.    Es  ist  zuweilen  námlich  Lippen-  und    Kieferspalte    nur    ein- 
seitig, die  Gaumenspalte  dagegen  beidseitig. 

Ausserdem  kommen  noch  partidle  Spaltungen  des  Gaumens 
für  sich  vor,  wie  der  zuletzt  angeführte  Fall  von  Anna  Bereit^chaft 
es  zeigt.  Bei  den  gewohnlichen  Spaltbildungen  findet  man  ais  sehr 
háufigen  Befund  die  Nasenoffnung  der  betreffenden  Seite  verbreitert 
und  etwas  nach  aussen  und  oben  gezogen. 

Nachdem  wir  so  in  kurzen  Zügeu  die  morphologische  Beschaffen- 
heit  der  Oberkieferregion  vorausgeschickt,  wollen  wir  jetzt  auf  das 

Thema    der  Arbeit,    die  Aetiologie  der  Spaltbildungen,  übergehen 
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Efst  in  ncuercr  Zcit  ist  man  dieser  Frage  náher  getreton  und 
so  kommt  es,  dass  wir  bei  Forster,  der  sich  doch  viel  mit  Miss- 
bildungen  des  menschlichen  Korpers  bescháftigte,  noch  ganz  un- 
klare  Anschauungen  von  der  eigcntlichen  Entstehungsursache  der 
Spaltbildungen  in  der  Oberkieferregion  finden.  Abgesehen  von  dem 
yjVersehen  der  Mütter**,  welches  die  allgemeine  Anschauung  der 
frühcren  Zeit  war,  háit  Forster  psychische  Einflüsse  fur  glaub- 
würdig  in  Fallen,  in  denen  die  Mütter,  vom  ersten  Anfangc  ihrer 
Graviditát  an,  sich  mit  dem  Gedanken  herumtrugen,  sic  würden 
cin  Kind  mit  der  ihnen  wohl  bekannten  Hascnscharte  zur  Welt 
bringen. 

Dass  durch  derartige  Erklárungsversuche  die  Aetiologie  nicht 
klar  gestcllt  wird,  ist  einleuchtend. 

Der  bekannte  Forscher  Meckel  ist  ürheber  einor  anderen 
Theorie.  Nach  ihm  ist  jedc  fehlerhaftc  Bildung  gleichbcdeutend 
ciñera  Rückschlag  auf  cine  niedere  priraitive  Form.  Er  führt  also 
durch  die  Lehre  von  der  vergleichenden  Anatoraie  diese  Spalt- 
bildung  in  der  Oberkieferregion  auf  nonnale  Entwickelungsverhált- 
nisse  zurück,  die  in  eincr  unter  dem  menschlichen  Wesen  stehendcn 
Gattung  der  Lebewelt  statthaben. 

Auch  diese  Theorie  ist  heute  vollstándig  verlassen. 

Anders  verhált  es  sich  mit  der  Einwirkung  erblicher  Verhált- 
nisse,  die,  wie  weiter  unten  ausgeführt  werden  solí,  sich  im  Grande 
genommen    mit    des  Verfassers  Ansicht  sehr  gut  vereinigen  lásst. 

Es  wurde  dem  Verfasser  selbst  Gelegenheit  geboten,  in  der 
Koniglichen  Universitátspoliklinik  5  Falle  von  Erblichkeit  der 
Hascnscharte  zu  beobachten,  die  an  dieser  Stelle  angeführt  werden 
mogen. 

Fall  1.  Clara  Klopp,  7  Wochen  alt.  Pal.  hat  links  eine  bis  in's  Nasen- 
loch  durchgehende  Hasenscharte ,  verbunden  mit  linksseitiger  Spaltung  des 
Processus  alveolar!  s. 

Aus  der  Anamnese  geht  hervor,  dass  in  der  Familie  eine  Hereditat  der 
MissbilduDg  bis  auf  die  Urgrossmutter  nachweisbar  ist. 

Die  Mutter  des  Kindes  hat,  wie  nachgewiesen  wurde,  eine  rechtsseitige 
Lippenspalte,  ebenfalls  eine  rechtsseitige  Lippenspalte  die  Grossmutter. 

Dagegen  solí  die  Urgrossmutter,  ebenso,  wie  die  Urenkelin,  auf  der  linken 
Seite  eine  Hasenscharte  gehabt  haben. 

Fall  2.  Alma  GSricke,  1  Jahr  alt,  besitzt  eine  linksseitige  Hasenscharte 
und  Gaumenspalte. 
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Díe  Anamnese  ergiebt,  dass  die  Mutter  des  Kindes  gleichfalls  eine  links- 
seitige  Hasenscharte  aufweist. 

Fall  3.  Mathilde  Hirschberg,  2  Jahre  alt,  hat  eine  doppelseitige  Hasen- 
scharte und  Gaumenspalte. 

Die  Anamese  ergiebt  bei  der  Mutter  eine  rechtsseitige ,  durchgehende 
Hasenscharte. 

Fall  4.  Káthe  Dreger,  10  Tage  alt,  weist  eine  linksseitige  Hasenscharte 
and  Gaumenspalte  auf. 

Aus  der  Anamnese  ist  ersichtlich ,  dass  die  Mutter  der  Pat.  eine  rechts- 
seitige  Hasenscharte  aufweist. 

Fall  5.    Hans  Kochhanke,  13  Tage  alt,  zeigt  eine  Hasenscharte. 

Die  Anamnese  weist  einen  um  4  Jahre  alteren  Bruder  auf,  der  mit 
Gaumenspalte  behaftet  ist. 

Im  letzteren  Falle  war  die  Hereditát  unter  Geschwistern  zu  bemerken. 

Aus  diesen  angeführten  Anamnesen  geht  wohl  klar  der  Ein- 
fluss  der  Erblichkeit  hervor.  Náher  einzugehen  auf  die  Aetiologie 
der  Erblichkeit  behált  sich  Verfasser  für  den  spáteren  Theil  der 
Arbeit  vor. 

Neuere  Autoren  heben  schon  raechanische  Wirkungen  hervor, 
so  Dr.  Salzer  verraehrten  intracraniellen  Druck. 

Dr.  Biondi  niramt  an,  dass  in  Folge  eines  entzündlichen 
Processes  eine  primare  Atrophie  an  den  Randern  der  zur  Ver- 
wachsung  bestimmten  Lappen  das  OfiFenbleiben  der  Spalte  bedinge. 
Ausserdem  glaubt  er,  dass  Zwischenlagerung  von  Detritus  oder 
Coagula,  die  durch  entzündliche  Vorgánge  der  Placenta  entstehen, 
die  Vereinigung  hindere. 

Alie  bereits  erwáhnten  Autoren  nehmen  die  Entwickelungs- 
storungen  allein  ira  Foetus  selbst  an  und  lassen  die  Einwirkung 
der  den  Embryo  umgebenden  Eihüllen  voUstándig  unberücksichtigt. 

Es  wáre  wohl  angebracht  in  Hinblick  auf  die  Wichtigkeit, 
welche  nach  des  Verfassers  Ansicht  gerade  das  pathologische 
Aninion  auf  die  Storungen  der  Entwickelung  des  Embryo  hat, 
cinige  Worte  über  das  Amnion  und  seine  pathologischen  Adnexa 
zu  sagen. 

Im  normalen  Zustande  dehnt  sich  die  fertig  gebildete  Schafhaut, 
das  Amnion,  anfangs  eng  dem  Foetus  anliegend,  durch  den  Liquor 
Amnii,  das  Fruchtwasser,  aus,  so  dass  der  Embryo  gewissermassen 
in  dem  Amnion  schwimmt,  getrennt  von  demselben  durch  das 
Fruchtwasser. 

linter    pathologischen   ümstánden  kann   das  Fruchtwasser  zu 
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geringseinundes  konnenabnormeVerwachsungen  einzelnerHautstellen 
des  Amnion,  die  sogenannten  Simonart'schen  Bánder,  entstehen. 
Ueber  die  Art  ihrer  Entstehung  sind  die  verschiedensten  Hypothesen, 
entzündliche  Processe  in  der  Haut  des  Amnion  oder  Embryo  selbst 
u.  s.  w.,    aufgestellt,    die  alie  aufzuzáhlen  zu  weit  führen  wíirde. 

Die  neueste  Theorie  allein  von  van  Ben edén  sei  hier  in  aller 
Kürze  wiedergegeben,  weil  gerade  sie  uns  den  Aufschluss  über 
einige,  wenn  auch  nicht  alie,  bei  den  selbst  beobachteten  Práparaten 
vorhandenen  Míssbildungen  giebt. 

van  Beneden  unterscheidet  die  Entwickelung  eines  Proamnion 
und  Amnion. 

Aus  Thierversuchen  constatirte  cr,  dass  am  9.  Tage  der 
Incubation  im  Bereiche  des  Vorderkorpers  nur  das  Proamnion  vor- 
hanjden  ist,  das  ans  Epiblast  und  Hypoblast  besteht  und  sich 
durch  das  Fehlen  der  Mesoderraschicht  vora  Amnion  unterscheidet. 
Am  Rücken  und  den  Flanken  ist  schon  Fruchtwasser  in  dem  dort 
bereits  bestehenden  Amnion  vorhanden,  wáhrend  das  Proamnion 
dicht  ais  Kopfkappe  dem  Embryo  anliegt. 

Zwischen  dem  neunten  und  lunfzehnten  Tage  bildet  sich  erst 
das  Amnion  durch  Auftreten  des  Mesoderms  beim  Proamnion  in 
der  Kopf-  und  Halsgegend. 

In  dieser  Zeit  ííndet  eine  gewisse  Streckung  des  Embryo  statt, 
er  zieht  sich  aus  der  Kopfkappe  in  die  Schwanzscheide  zurück.  In 
dieser  Zeit  gerade  entstehen  die  Spalten  und  Grübchen  im  Bereiche 
des  Kopfes  und  bei  der  Streckung  des  Embryo  nimmt  van  Beneden 
an,  dass  Falten  des  sich  gerade  beim  Proamnion  entwickelnden 
Mesoderms  in  die  Spalten  hineingerathen ,  anwachsen  und  die  ür- 
sache  für  persistirende  Spaltbildungen  sind. 

Dass  gerade  zu  dieser  Zeit  die  amniotischen  Anhángsel  ent- 
stehen, ist  auch  nach  des  Verfassers  Ansicht  von  grosster  Wichtig- 
keit,  jedoch  glaubt  Verfasser  aus  den  beobachteten  Fallen  nach- 
weisen  zu  konnen,  dass  die  amniotischen  Ligamente  ais  unmittelbar 
und  mittelbar  durch  Zue:  wirkende  Fáden  das  Offenbleiben  der 
Spalten  verursachen. 

Wie  im  Anfang  der  Arbeit  bereits  erwáhnt  wurde,  gewáhrt  dem 
Verfasser  das  merkwürdige  Zusammentreffen  der  Ohr-  und  gleich- 
zeitigen  Oberkiefermissbildung  einen  sehr  wichtigen  Anhalt  zur  Er- 
klárung  der  Hasenscharten. 
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Es  machen  bereits  R.  Virchow,  Heiisinger  und  Max 
Schulze  auí  dieses  Zusammentreffen  aufmerksam ,  und  da  die 
von  Max  Schulze  und  R.  Virchow  in  der  Literatur  erwáhnten 
Falle  eine  grosse  Aehnlichkeit  rait"  den  vom  Verfasser  selbst  beob- 
achteten  Fallen  aufweisén,  so  sei  es  gestattet,  den  Fall  von  Max 
Schulze  und  dann  das  Práparat  von  R.  Virchow  anzuführen  und 
gleichzeitig  aucb  dio  Erklárung  dieser  Autoren  folgen  zu  lassen, 
um  dann  auf  die  Besprechung  der  eigenen  Falle  eingehen  zu 
kónnen. 

Fall  Schulze.  Kind,  mit  doppeltem  wolfsrachen,  auch  Missbildung 
an  den  Obren  vorhanden,  und  zwar  sitzen  die  Ohren  etwas  tiefer  ais  gewShn- 
lich,  vor  jedem  Ohr  sind  einige  „warzenartíge^^  Hautfortsátze,  etwas  nach  unten 
vor  der  áasseren  Ohrofíhung. 

Nach  Max  Schulze  solí  die  Missbildung  ira  Bereiche  der 
Kiemenbogen  liegen.  Es  sind  nach  seiner  Ansicht  die  Haut- 
knopfe  entweder  abnorme  Fortsátze  des  ersten  Kiemenbogens  oder 
es  ist  ein  überzáhliger  Kiemenbogen  vorhanden.  Seine  Existenz 
konnte,  zwischen  den  beiden  anderen  Kiemenbogen  liegend,  hemmend 
auf  den  ersten  Kiemenbogen  eingewirkt  und  dadurch  die  Bildung 
des  Wolfsrachens  in  diesem  Falle,  wie  Max  Schulze  annimmt, 
bewirkt  haben. 

Fall  Virchow.  1.  Kind,  doppelte  Lippengaamenspalte  mit  medianer 
Stellung  des  Zwischenkiefers,  eigenthümliche  leistenformige  Hervorragung  über 
der  Mitte  des  stark  zusammengedrückten  Stirnbeins.  Vor  den  beiden  Ohren 
sind  drei  kleine,  wenig  über  Hanfkorn  grosse,  Aurícularknopfe,  einer  über  deui 
anderen. 

2.  Kind,  doppelte  Lippengaumenspalte ,  Zwischenkiefer  median  an  deni 
sehr  beweglichen  Septum  narium  etwas  zurückgezogen ,  jederseits  an  dem 
Alveolairande  des  Oberkiefers  ein  rundlicher  weicher  Auswachs.  An  den 
Ohren  sind  gleichfalls  Auricularknopfe. 

R.  Virchow  deutet  am  Schluss  seiner  Abhandlung  darauf 
hin,  dass  es  Formen  der  Gaumenspalte  und  des  Wolfsrachens  giebt, 
die  „aus  frühzeitigen,  insbesondere  irritativen  Storungen  des  ersten 
Kiemenbogens  hervorgehen,  und  welche  mit  bestimmten  Missbildungen 
des  áusseren  Obres  eine  gemeinsame  Quelle  haben**.  R.  Virchow 
schreibt  auch  bereits  den  adhásiven  Bándern,  aber  auch  den  Ei- 
háuten  die  Wirkung  zu,  dass  sie  durch  Zwischenlagern  oder  auch, 
indem  sie  sich  uro  die  Enden  der  entgegenwachsenden  Knochen 
iegen,  die  Knochen  getrennt  halten« 
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Dass  die  amniotischen  Bánder  in  der  That  durch  Zug,  nicht 
durch  Zwischenlagern,  diese  Spaltbildungen  hervorbringen  uiid  nicht 
allein  direkte  Zugwirkung,  sondem  auch  Druckwirkung  des  Amnion, 
vereinigt  rait  der  amniotischen  Zugwkung,  die  Aetiologie  für  die 
Hasenschartenbildung  giebt,  solí  jetzt  an  der  Hand  der  selbst  be- 
obachteten  Falle  nachgewiesen  werden.  Gleichmássig  in  alien  vier 
beobachteten  Fallen  solí  zuerst  die  rein  mechanische  Zugwirkung 
der  Simonart'schen  Bánder  hervorgehoben  und  dann  die  Druck- 
wirkung durch  die  infolge  des  Fruchtwassermangels  zu  eng  an- 
liegende  EihüUe,  die  in  Verbindung  mit  den  amniotischen  Bándern 
steht,  nachgewiesen  werden. 

Im  Fall  I  haben  bei  der  Bildung  der  Augengegend  unzweifel- 
haft  amniotische  Ligaraente  ihre  Wirkung  hinterlassen.  Die  Ver- 
zerrung  der  Augenwinkel  setzt  einen  rein  mechanischen  Zug  voraus, 
den  die  Ligamente  intrauterin  ausübten.  Ausserdem  sind  für  die 
Annahme  der  Zugwirkung  die  Reste  der  Bánder  beweisend.  Es 
befindet  sich  ein  knopffórmiges  Gebilde  ais  üeberbleibsel  des 
Ligaments  auf  der  Conjunctiva  bulbi  und  ausserdem  ein  zweiter 
Hautanhángsel  im  áusseren  Augenwinkel.  Nur  mittelbar  ist  jedoch 
für  die  Beweisführung,  die  doch  die  Aetiologie  der  Hasenscharte 
bezweckt,  das  Vorkommen  dieser  Appendices  in  der  Augengegend 
zu  verwenden,  da  das  Vorkommen  derselben  allein  einen  Schluss 
auf  den  ürsprung  der  Auricularanhánge  gestattet,  die  ja  das  Haupt- 
interesse  beanspruchen. 

Es  linden  sich  námlich,  wie  aus  dem  SUtus  des  Fall  I  er- 
sichtlich,  vor  der  linken  Ohrenmuschel  3  grossere  und  ein  kleiner 
Hautknopf  von  gleicher  Beschaflenheit,  wie  die  betreffenden  ara 
Auge,  genau  in  der  Hohe  der  Oberlippe.  Vor  der  rechten  Ohr- 
muschel  sind  in  der  Hohe  der  Oberlippe  gleichfalls  Hautappen- 
dices,  die  circa  erbsengross  sind  und  deren  Anzahl  nur  zwei  be- 
trágt. 

Bei  dem  Kinde  ist  nun  eine  linksseitige  Hasenscharte  vor- 
handen,  vor  beiden  Obren  sind  die  Appendices  nachweisbar  und 
zwar  haben  sie  auf  beiden  Seiten  ihre  Ansatzstelle  genau  in  der 
Hohe  der  Mundwinkel. 

Intrauterin  haben  nach  des  Verfassers  Ansicht  auf  beiden 
Seiten,  also  von  der  Mitte  aus  nach  den  Obren  jeder  Seite  hin, 
die  noch  nachweisbaren  Ligamente  eine  mechanische  Wirkung  aus- 
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geübt,  der  Zug  waar  entgegengesetzt  und  der  Effekt  dieses  Zuges 
ist  die  Nichtvereinigung  der  vorher  erwáhnten  Theile  des  Ober- 
kieíerknochens,  d.  h.  des  Zwischenkicfers  mit  dem  linken  Ober- 
kieferfortsatze,  mithin  die  Entstehung  der  linksseitigen  Hasenscharte 

Es  hat  also  nach  des  Verfassers  Ansicht  eine  Hemmungs- 
bildung  derart  stattgefunden,  dass  die  Auricularanhánge,  welche 
hier  nur  ais  üeberbleibsel  araniotischer  Adhasionen  sichtbar  sind, 
intrauterin  *rait  dem  Amnion  selbst  in  Verbindung  gestanden  und, 
wie  schon  oben  erwáhnt,  dui'ch  direkten  Zug  die  Vereinigung  der 
knochemen  sowohl,  ais  weichen  Bestandtheile  des  Oberkiefers  ver- 
hindert  haben.  Vielleicht  durch  allzustarken  Zug,  dem  die  Liga- 
mente  durch  das  Wachsen  des  Embryo  ausgesetzt  waren,  ist  die 
bestehende  Verbindung  des  Foetus  mit  dem  Amnion  gcrissen  und 
es  hat  sieb  der  ganze  amniotische  Faden  dann  zu  dem  Auricular- 
knopfchen  zurückgebildet,  das  dann  post  partum  noch  wahrzu- 
nehmen  ist. 

Ein  neuer  Bcweis  für  die  Zugwirkung  der  Ligamente  geht 
noch  aus  dem  Vorkommen  der  linksseitigen  Hasenscharte  bei  dem 
angefuhrten  Práparate  hervor.  Wie  erwáhnt,  sind  námlich  vor  dem 
linken  Ohr  3  resp.  4  Auricularknopfchen,  denen  auf  der  rechten 
Seite  nur  zwei  gegenüberstehen.  Diese  i  Auricularknopfe  weisen 
auf  eine  ursprünglich  bestehende  breitere  Adhásion  hin.  Es  hat 
also  gewissermassen  die  doppelte  Zugwirkung  links  stattgefunden 
und  das  Resultat   zeigt    dann  auch  eine  linksseitige  Hasenscharte. 

Bei  diesem  Práparate  erklárt  sich  demnach  die  Hasenscharte 
aus  der  direkten  mechanischen  Wirkung    der    amniotischen  Fáden. 

Dass  ausserdem  zur  weiteren  Erklárung  der  im  Fall  I  be- 
schriebenen  MissbUdungen  auch  noch  neben  diesem  mechanischen 
Zug  gleichzeitig  Druckwirkung  der  zu  eng  anliegenden  EihüUe  noth- 
wendig  war,  lehrt  der  weitere  Befund.  Die  Ohrmuschel  ist,  wie 
aus  dem  Status  ersichtlich,  stark  deformirt,  platt  und  ist  keine 
Ohroffnung  vorhanden. 

Das  Ohrláppchen  fehlt  scheinbar  oder  liegt  vielmehr  der  Ohr- 
offnung so  fest  auf  und  ist  an  der  Stelle  fest  verwachsen,  so  dass 
es  die  Ohroffnung  verschliesst. 

Aus  dieser  ganzen  Formation  kann  man  enischieden  eine 
Wirkung  des  die  angefuhrten  Theile  comprimirenden  Amnion  er- 
kennen. 
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Weiterhin  geht  auch  die  gleiche  Druckwirkung  aus  der  ganzen 
Gestalt  des  KopfCvS  hervor. 

Die  eine  Gesichtsbáifte  und  zwar  die  linke,  ist  stark  abge- 
flacht,  Hieraus  sieht  man  am  deutlichsten,  dass  Druck  und  Zug- 
wirkung  Hand  in  Hand  gegangen  sind,  denn  erstens  befanden  sieh 
i  Auricularknopfe  vor  dem  linken  Ohr,  die  die  linksseitige  Hasen- 
scharte  hervorbrachten  und  zweitens  ist  auch  links  die  Abflachang 
des  Gesichts,  /welche  ihrerseits  Druckwirkung  der  Kopfkappe  des 
Amnion  voraussetzt. 

Rechts  hat,  wenn  auch  in  geringerem  Grade,  Compression 
durch  das  Amnion  stattgefunden.  Dieses  beweist  die  Missbildung 
des  rechten  Ohres.  Es  ist  dasselbe  abgeplattet,  deform  und  an- 
statt  der  Ohroffnung  ist  nur  einc  flache  Grube  vorhanden,  wahrend 
links  bei  der  stárkeren  Compression  gar  keine  OefiEhung  da  war. 
Ganz  klar  lassen  sich  also  die  Missbildungen,  welche  neben  der 
linksaeitigen  Hasenscharte  bestehen,  auf  die  neben  der  Zugwirkung 
gleichzeitig  bestehende  Druckwirkung  des  infolge  des  Pruchtwasser- 
mangels  zu  eng  anliegenden  Amnions  zurückführen.  Die  Druck- 
wirkung verhinderte  eben  bei  der  Entwickelung  der  Ohrmuschel 
die  Bildung  der  Ohrláppchen  oder  presste  das  emporgeschlagene 
ührláppchen  so  stark  auf  die  Ohroffnung,  dass  allmálig  eine  Ver- 
wachsung  der  Theile  eintrat  und  somit  der  Verschluss  des  Meatus 
auditorius  externus  herbeigeführt  wurde. 

Ganz  genau  dieselben  Einwirkungen  werden  wir  bei  deni 
Fall  II  des  im  Beginne  der  Arbeit  erwáhnten  Kindes  Peters 
finden. 

Bei  diesem  Práparate  fehlen  allerdings  scheinbar  die  Ueber- 
bleibsel  amniotischer  Adhásionen  vor  den  beiden  Ohren.  Die  Ab- 
schnürungen  an  den  Extreraitáten  berechtigen  jedoch  zu  dem  Schluss, 
dass  gleiche  Einwirkungen  bei  der  Missbildung  am  Gesicht,  wie  an 
den  Extremitáten,  stattgefunden  haben. 

üm  zuerst  den  Nachweis  der  abschnürenden  Wirkung  der  Liga- 
mente,  verbunden  mit  der  Zugwirkung  der  Ligamente,  an  den  Extre- 
mitátan  zu  erbringen,  so  linden  wir  sowohl  die  rechte,  wie  linke  Hand 
krallenartig  verándert.  Es  ist  an  der  rechten  Hand  der  Zeigefinger 
und  Mittelfinger  in  dem  Metacarpophalangealgelenk  amputirt  und 
zwischen  Zeigefinger  und  Mittelfingerstumpf  ist  eine  tiefe  Einschnü- 
rung. 
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Dass  hier  allein  ein  amniotisches  Ligament  die  tiefgehende 
Trennung  hervorgebracht,  liegt  klar  zu  Tage. 

Denselben  Befund  zeigt  die  linke  Hand,  es  ist  eine  Amputa- 
tion  des  Zeigc-  und  Mittelfingers  im  Gelenk  zwisehen  Grund  und 
zweiter  Phalanx  nachweisbar.  Die  gleiche  Einwirkung  finden  wir 
bei  den  unt.eren  Extremitáten.  An  beiden  Füssen  ist  die  grosse 
Zehe  durch  einen  tiefen,  breiten  SpaJt  von  den  übrigen  Zeheii  ge- 
trennt,  durch  diese  tiefgehende  íünschnürung  ist  die  zweite  Zehe 
garnicht  zur  Entwickelung  gekommen. 

Auch  aus  dem  Befunde  der  Missbildung  an  den  unteren  Extremi- 
táten geht  unbestritten  die  Einwirkung  der  amniotischen  Liga- 
mente  hervor,  welche  bei  der  eben  angeführten  Zugwirkung  die 
Verstümmelung  des  Fusses  durch  ihre  gleichzeitig  abschnürende 
Wirkung  verursachten. 

Man  ist  wohl  deshalb  zu  der  Annahme  berechtigt,  dass  auch 
die  bei  dem  Kinde  vorhandene  Hasenscharte  dem  Zug  der  amnio- 
tischen Ligamente,  deren  IJeberbleibsel  vor  den  Ohren  bei  diesem 
Práparate  zwar  fehlen,  allein  ihren  ürsprung  verdanken.  Die 
knopfformigen  Gebilde,  welche  gewissennaasscn  doch  nur  reducirte 
Ligamente  sind,  konnen  sich  ja  intrauterin  noch  weiter  ais  bis  zur 
Knopfform  zurückgebildet  haben  und  nur  noch  kaum  nachzuweisende 
Narbenstellen  in  der  Haut  des  Rindes  hinterlassen  haben. 

Es  ergiebt  eben  der  Status  eine  Zugwirkung  und  zwar  eine 
doppelte,  die  nach  entgegengesetzten  Richtungen,  d.  h.  von  der 
Oberlippe  aus,  nach  rechts  und  links  zu  den  Ohren  hin,  sich  be- 
thátigte. 

Die  Zugríchtung  nach  links  befweist  die  Nasenspitze  und  ausser- 
dem  der  Zwischenkiefer,  welche  beide  stark  nach  links  abweichen. 

Andererseits  beweisend  für  die  entgegengesetzte  Zugwirkung 
ist  die  rechte  Oberiippe  und  der  rechtc  Nasenflügel,  welche  eine 
starke  Zeming  nach  rechts  bekunden. 

So  finden  wir  also  auch  bei  diesem  Fall  unsere  Theorie  be- 
státigt,  dass  die  Hasenscharte  den  amniotischen  Fáden  ihren  ür- 
sprung verdankt. 

Ganz  áhnlich  ist  die  Erklárung  der  Missbildungen  des  Kindes 
Radke,  welches  eine  doppelte  Hasenscharte  zeigt,  die  zugleich  mit 
einer  voUkommenen  Gaumenspalte  verbunden  ist. 

Vor    den  Ohren    sind    bei    diesem  Falle  wiederum    die  Reste 
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der  amniotischen  Fáden  noch  vorhanden  und  zwar  vor  der  linken 
Ohniiuschel  zwei  grosse  und  ein  kleineres  Hautanhángsel,  vor  der 
rechten  Ohrmuschel  nur  ein  Hautknopf.  Sofort  sehen  wir  dem- 
entsprechend  auch  die  stárkere  Zugwirkung  links,  der  Spalt  ist 
linkerseits  bedeutend  breiter  ais  rechts. 

Die  Zugwirkung  der  Ligaraente  hat  hier  also  eine  doppel- 
seite  Hasenscharte  hervorgebracht,  es  sind  ausserdem  durch  den 
beiderseitigen  Zug  die  beiden  Nasenflügel  in  die  Breite  gezogen 
und  dadurch  abgeplattet.  Der  letzte  selbstbeobachtete  Fall  weist 
zwar  keine  Hasenscharte,  jedoch  eine  Gaumenspalte  auf,  welche 
ja,  wie  im  Anfange  der  Arbeit  erwáhnt,  zur  gleichen  Kategorie  der 
Missbildungen  gehort. 

Wie  aus  dem  Status  des  Falles  4  sich  ergiebt,  fand  sich  bei 
dem  Kinde  Anna  Bereitschaft  vor  der  rechten  Ohróffnung  ein  etw^a 
erbsengrosser  Hautknopf,  ungefáhr  in  derselben  Hohe  auf  der  rechten 
Wange  circa  V2  Ctm.  entfernt  eine  spaltformige,  circa  1  Ctm. 
lange  Vertiefung  in  der  Haut,  so  dass  zwischen  Hautknopf  und 
Vertiefung  eine  kleine  Hautfalte  besteht. 

Wenn  der  araniotische  Hautknopf  ais  Rest  des  amniotischen 
Fadens,  auch  nicht  bei  dem  Kinde  durch  seinen  vielleicht  zu 
schwachen  Zug  intrauterin  eine  Hasenscharte  hervorzubringen  ver- 
moclite,  so  konnen  wir  doch  die  Zugwirkung  desselben  an  der 
üeformation  des  rechten  Ohres  erkennen. 

Das  rechte  Ohr  ist  kleiner  ais  das  linke  und  erscheint  ausser- 
dem zusammengedrückt. 

Die  zusammengefaltete  Lage  des  Ohres  ante  partum  kann  man 
sich  leicht  recoiistruiren,  wenn  man  das  an  sich  schon  etwas  hoch- 
geschlagene  Ohrláppchen  auf  die  Ohroñnung  drückt.  Dabei  kann 
man  beobachten,  dass  dann  der  Hautknopf  direkt  ara  Rande  des 
eraporgeschlagenen  Ohrláppchens  ist. 

Die  so  reconstruirte  Lage  giebt  genau  das  Bild  wieder  von 
Fall  1,  wo  die  Ohróffnung  durch  das  hochgeschlagene  Ohrláppchen 
voUstándig  verschlossen  ist. 

Ganz  sicher  stellt  auch  hier  der  Hautknopf  das  Ende  eines 
amniotischen  Ligaments  dar,  das  über  das  emporgeschlagene  Ohr- 
láppchen verlief. 

Gleichfalls  aus  der  Zugwirkung  des  Ligaments  erklárt  sich  aucli 
die  Hautfalte.     Bevor  das  Ligament  riss,  spannte  es  durch  seinen 


Entstehung  d.  Lippen-Kiefer-Gaumenspalte  ¡n  Folge  amniot.  Adhásionen.    897 

Ansatzpunkt  auch  die  Haut  der  Wangc.  Nach  dem  Zerreisscn 
blieb  der  betreffende  Theil  der  Wangenhaut  nicht  mehr  gespannt 
und  schnellte  zurück,  so  dass  dadurch  die  vorher  erwáhnte  Haut- 
falte  entstand. 

Wenn  die  eben  erwáhnten  Punkte  die  Zugwirkung  der  Liga- 
mente  ausser  Frage  stellen,  so  ist  die  Druckwirkung  des  Amnion  eben 
so  leicht  bei  dem  Kinde  wahrzunehmen. 

Schon  allein  in  der  mangelhaften  Kopfform  findet  man  einen 
Anhalt  fiir  die  Druckwirkung.  Die  ganze  rechte  Gesichtshálfte 
tritt  entschieden  gegen  die  linke  zurück.  Rechts  ist  auch  das 
áussere  Ohr  in  der  Entwickelung  gehemmt,  es  erscheint  bcdeutend 
kloiner  ais  das  linke.  AUem  Anscheine  nach  ist  diese,  sowie  die 
vorher  angeführte  Missbildung  der  ganzen  Gesichtshálfte,  aus  der 
pathologischen  Beschaffenheit  der  Kopfkappe  abzuleiten. 

Das  in  zu  geringer  Menge  vorhandene  Pruchtwasser  hat  nicht 
in  genügendem  Maasse  den  am  Kopfe  befindlichen  Theil  des  Amnion 
ausgedehnt. 

Wenn  schon  die  Druckwirkung  aus  allem  Vorhergesagten  er- 
sichtlich  ist,  so  finden  wir  ausserdem  die  gleiche  Wirkung  an  den 
Extremitaten,  deren  abnorme  Stellung  allein  hieraus  zu  erkláren 
ist.  Durch  das  in  zu  geringer  Menge  vorhandene  Fruchtwasser  ist 
das  Amnion  zu  wenig  dilatirt  worden  und  durch  Druck  ist  dann 
der  Hackenfuss  an  beiden  Extremitaten  ausgebildet  worden. 

Passen  wir  jetzt  das  Resultat  aus  diesen  selbstbeobachteten 
Fallen  zusammen,  so  finden  wir  gemeinsam  bei  alien  Fallen  die 
Spaltbildungen  in  der  Oberkieferregion  deutlich  nachweisbar  durch 
den  mechanischen  Zug  der  vor  dem  Ohre  sich  ansetzenden  Liga- 
mente,  die  sich  ais  Hautknopfe  darstellen.  Den  gleichen  Befund 
finden  wir  auch  bei  den  aus  der  Literatur  angeführten  Práparaten 
von  Max  Schulze  und  R.  Virchow.  Gemeinsam  im  selbst- 
beobachteten Fall  4,  sowie  Fall  1,  ist  die  characteristische  Miss- 
bildung der  Ohren  und  zwar  zeigen  die  beiden  Obren  dieselbe 
Gestalt,  nur  mit  dem  Unterschiede,  dass  bei  Fall  4  das  intrauterin 
hochgeschlagene  Ohrláppchen  in  seiner  Stellung  nicht  auf  der  Ohr- 
ofifnung  festgewachsen  ist,  wáhrend  dieses  bei  Fall  1  intrauterin 
geschah. 

Ausserdem  gemeinsam  ist  neben  dem  Zug  der  Simonart'schen 
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Bánder  oine  starke  Compression  durch  das  enge  Aniiegen  des 
Amnion  zu  constatiren. 

Die  Verbildimg  der  Ohrrauschel  in  ihrem  hinteren  Theile, 
welche  offenbar  durch  diesen  Druck  nicht  zur  Entwickelung  kam? 
ferner  die  deutliche  Abflachung  der  Gesichtshálftc  im  Fall  4,  sowie 
endiich  die  Hackenform  der  Füsse  in  deraselben  Falle  deuten  sicher 
auf  comprimirende  Wirkung  des  Amnion  hin,  ohne  die  sie  sich 
überhaupt  nicht  erkláren  lassen. 

Schiiessiich  sei  auch  Erwáhnung  gethan  der  Compression  bei 
dem  von  R.  Virchow  in  der  Arbeit  angeführten  Práparate,  welches 
neben  bestehenden  Auricularanhángen  ein  stark  zusammengedrücktes 
Stirnbein  aufweist. 

Es  ware  nun  noch  nóthig,  das  gemeinsame  Auftreten  der 
Auricularanhánge,  verbunden  mit  Missbildung  des  Obres  und  der 
Hasenscharte  zu  erkláren. 

Wie  allgemein  bekannt,  fállt  die  Gcstaltung  des  áusseren 
Ohrcs  in  die  6.  bis  7.  Woche  des  erabryonalen  Lebens. 

Gleichzeitig  findet  die  Gestaltung  des  Oberkiefers  ihren  Ab- 
schluss. 

Man  ist  dcshalb  berechtigt,  ein  gleiches  Einwirken  der  Kopf- 
kappc  auf  die  Entwicklung  des  Ohres,  wie  Oberkiefers  vorauszu- 
setzen. 

Findet  nun  unter  pathologischen  Umstánden  die  Secernirung 
des  Fruchtwassers  in  die  eng  anliegende  Kopfkappe  nicht  in  gc- 
nügender  Menge  statt,  so  wird  die  weitere  Entwickelung  des  Kopfes 
gchemmt.  Durch  das  enge  Aniiegen  der  Kopfkappe  ist  den  am 
Kopfe  zur  Zeit  befindlichen  Randern  der  fotalen  Spalten,  d.  h.  der 
Ohrenanlagenoffnung  und  den  Spalten  des  noch  nicht  vereinigten 
fotalen  Oberkiefers,  welche  Anlagen,  wie  van  Ben edén  ausführt, 
schon  bei  der  Bildung  der  Kopfkappe  existiren,  Gelegenheit  zu 
Adhásionen  gegeben. 

Wie  van  Ben  edén  in  seiner  Arbeit  über  die  fotalen  Adnexa 
der  Sáugethiere  ferner  ausführt,  findet  nun  in  der  bereits  erwáhnten 
Zeit  eine  gewisse  Streckung  des  Embryo  statt,  er  sucht  sich  aus 
der  Kopfkappe  in  die  Schwanzscheide  zurückzuziehen. 

Nach  des  Verfassers  Ansicht  sind  die  bereits  vorher  durch  die 
eng  anliegende  Kopfkappe  an  der  Ohr-  und  Oberkieferspalte  ent- 
standenen  Verwachsungen  des  Embryo  rait  der  Eihaut,  die  sich  ais 
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Ligamente  spáter  darstellen,  jctzt  einem  Zug  ausgesetzt  und  die 
Zugwirkung  wird  umso  grosser,  je  raehr  die  Entwicklung  des  Em- 
bryo  vorwártsschreitet. 

Da  nun  auch  weiterhin  der  Oberkiefer  und  das  áusserc  Ohr 
gleichen  Schritt  in  der  Entwickelung  halten  und,  wie  vorher  er- 
wáhnt,  beide  gemeinsara  in  der  6. — 7.  Woche  ihre  definitive  Ge- 
stalt  annehmen,  so  ist  wohl  der  Zusammenhang  der  gemein- 
samen  Missbildung  gerade  des  Obres  und  des  Oberkiefers  hieraus 
ersichtlich. 

Dass,  wie  bei  alien  Práparaten  vorher  nachgewiesen,  auch 
schon  so  früh  Druckwirkung  des  Amnion  mitspielt,  sieht  man  aus 
der  eigenthüralichen  Deforraation  des  áusseren  Obres. 

Wie  bereits  hervorgehoben,  ist  die  Missbildung  des  Obres 
gleichmassig  bei  alien  angeführten  Práparaten. 

Das  Ohr  ist  im  Wachsthum  besonders  im  hinteren  und  obercn 
Theile  der  Ohrmuschel  zurückgeblieben. 

Nun  fállt,  nach  Hertwig,  ger^^e  die  definitive  Ausbildung 
dieses  Theiles  am  Obre  in  den  dritten  Fotalmonat,  es  muss  dem- 
nach  die  post  partum  restirende  Missbildung  schon  in  früherer 
Zeit  vorhanden  gewesen  sein. 

Es  moge  dahingestellt  sein,  ob  das  alleinige  Anliegen  der 
Kopfkappe  Verwachsungen  verursachen  kann  oder  ob  dazu  noch 
besondere  entzündliche  Processe  des  Amnion  nothwcndig  sind,  um 
die  Verbindung  der  Haut  des  Fotus  mit  dem  Amnion  zu  veran- 
lassen,  jedenfalls  ist  die  Wirkung  der  Ligaménte  deutlich  in  den 
Missbildungen  der  beobachteten  Falle  nachgewiesen. 

Die  Corapression  der  Theile  durch  den  Druck  des  Amnion 
weist  andererseits  wieder  auf  das  Vorkommen  von  verringerter 
Bildung  von  Fruchtwasser  bei  ein  und  derselben  Person  hin,  was 
sehr  wohl  durch  pathologische  Processe  des  Uterus  erklárt 
werden  kann. 

Dieses  Factura  ermoglicht  nun  auch  die  Vereinbarung  der 
Erblichkeitstheorie  mit  der  vom  Verfasser  vertretenen  Anschauung. 

Der  Fruchtwassermangel  erklárt  sehr  wohl  die  Hasenscharten- 
bildung  bei  Geschwistern,  wie  es  der  zuletzt  aus  der  Poliklinik 
angeführte  Fall  des  Knaben  Hans  Kochhanke  zeigt. 

Endlich  giebt  es  auch  ciñen  Ausblick  darauf,  dass  die  gleichen 
pathologischen  Verháltnisse  in  der  weiblichen  Desctendenz  vorhanden 
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scin  koiincn.  Eincn  schlagenden  BeweLs  gcwáhrt  dcr  erste  aiis  der 
Poliklinik  angeführtc  Fall,  in  dem  4  Generationeu  Vererbung  der 
Hasenscharte  aufwiesen  und  zwar  in  weiblicher  Linie. 

Die  Erblichkeit  scheint  nicht  von  dem  Vater  .auf  das  Kind 
überzugehen,  jedenfalls  zeigen  alie  5  beobachteten  Falle  die  Erb- 
lichkeit in  weiblicher  Linie. 

So  ergiebt  sich  nuri  hieraus  wiederum,  dass  die  Erblichkeits- 
thoorie  mit  der  Theorie  der  abnormen  intrauterinen  Zug-  und  Dnick- 
verhaltnisse  voU  zu  vereinigen  ist.  Gerade  die  Moglichkeit,  diese 
imzweifelhaften  Thatsachen  in  Einklang  zu  bringen,  spricht  gerade 
sehr  für  die  Aetíologie  der  Hasenscharte  durch  Simonart'sehe 
Bánder  und  Fruchtwassermangel. 

Wcnn  der  Grund  zur  Vererbung  in  der  Samenzellc  láge,  so 
müsste  doch  gerade  so  gut  ein  Vater  mit  Hasenscharte  ein  solches 
Kind  erzeugen  (vergl.  die  Falle  der  Erblichkeit  aus  der  Poliklinik). 

Ausser  den  selbst  beobachteten  Fallen  der  Hereditat  nidgen 
ziim  Beweise  auch  noch  ip  der  Literatur  raitgetheilte  Falle  dcr 
Hereditat,  die  nach  Fritsche  in  20  pCt.  der  Missbildungen  nach- 
weisbar  ist,  angefiihrt  werden. 

In  einer  Statistik  über  die  Hasenscharten  der  Bonner  Klinik 
wáhrend  der  letzten  20  Jahre  wird  von  dem  Vcrfasser  auch  auf 
die  Erblichkeitsverháltnisse  hingewiesen  und  zwar  sechs  beobachtete 
Falle  erwahnt.  Bei  diesen  Fallen  ist  dreimal  Hereditat  mütter- 
licherseits  constatirt. 

Bei  dem  ersten  Kinde,  das  beiderseitige  Lippen-  und  Kiefer- 
spalte  hat,  fand  sich  bei  der  Mutter  ebenfalls  eine  Hasenscharte; 
ebenso  beim  zweiten  Falle. 

Der  dritte  weist,  wie  der  vom  Verfasser  zuletzt  erwáhnte, 
selbstbeobachtete  Fall  von  Hereditat,  gleichesVorkommen  von  Spalt- 
bildungen  unter  Geschwistern  nach. 

In  einer  Familie  war  bei  einem  Kinde  doppelseitige  Hasen- 
scharte, wáhrend  die  übrigen  Geschwister  alie  an  Lippenspalten 
litten. 

Wenn  dieser  Fall  schon  sehr  für  pathologische  Verhaltnisse 
des  üterus  spricht,  so  ist  dies  noch  mehr  bei  dem  folgenden  in 
der  Bonner  Klinik  beobachteten  Falle  beweisend. 

Bei  Zwillingen  fand  sich  bei  dem  einen  Kinde  eine  linksseitige, 
bei  dem  anderen  eine  rechtsseitige  Hasenscharte. 
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Wir  sehen  also  hier,  daíis  nach  den  angeführten  Fallen  in 
iitero  matris  der  Grund  zur  Missbildung  liegt. 

Andererseits  fiñden  wir  gerade  auch  in  der  Moglichkeit,  die 
Erblichkeitstheorie  mit  der  Aetiologie  der  Hasenscharten  durch  Wir- 
kdng  der  Simonart'schen  Bánder  zu  vereinigen,  cine  néue  Bestáti- 
gung  für  únsere  Theorie. 

'  'Wie  in  der  Arbeit  ausgeführt  ist,  wirken  also  die  Adhásionen, 
deren  ursáchliche  Entstehung  wir  hier  nicht  weiter  erortem  woUen, 
intrauterin  durch  Festigkeit,  ferner  direct  und  indirect  durch  ihre 
Zugrichtung  und  die  dabei  dch  entwickelnde  Kraft,  in  gleichzeitiger 
Verbindung  der  Druckwirkung  durch  die  Eihüllen,  derartig  auf  die 
gesichtsbildenden  Theile,  also  speciell  auf  die  Oberkieferregion,  dass 
die  V'ereinigung  des  Oberkiefers  und  der  Lippe  in  den  physiolo- 
gischen  Spalten  durch  sie  verhindert  wird,  .und  deshalb  die  Spalt- 
bildungeh  iñ  dieser  Gegend,  raithin  die  jjippen-,  Kiefer-,  Gaumen- 
spalte  diesen  amniotischen  Anhángseln  in  den  angeführten  Fallen 
ihren  ürsprung  verdanken. 

Zum  Schluss  erfüUt  Verfasser  die  angenehme  Pflicht,  Herm 
Dr.  Konig,  Assistenten  der  Kgl.  Klinik,  für  seine  grosse  Liebens- 
würdigkeit,  sowie  für  seine  thatkráftige  Unterstützung  bei  der  Arbeit 
seinen  gehorsamsten  Dank  auszusprechen. 


Erklarimg  der  Abblldungen  auf  Taf.  XII. 

Fig.  1. 

Fall  1,    a)  Hautappen dices  am  Auge. 
b)  Hautappen  dices  am  Ohre. 

Fig.  2. 

Fall  2.    a)  Kopf. 

b)  Han  de. 

c)  Füsse. 

Fig.  3. 

Fall  3.    a)  Hautappendices  am  Ohre. 
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XXXIV. 

Die  Lebergeschwülste  und  ihre  Behandlung. 

Von 

cand.  med.  li^alther  Ahlenstlel, 

in  Berlin. 


Einleitung. 

Die  operative  Behandlung  der  Lebergeschwülste  war  bisher 
wegen  ihrer  Gefáhrlichkeit  und  des  so  háufigen  Misserfolges  für 
den  Chirurgen  ein  heikles  Gebiet.  In  letzter  Zeit  ist  dieses  Feld 
von  neuem  in  Angriff  genommen  worden,  und  das  ist  denoi  er- 
muntemden  Beispiele  der  Altmeister  unserer  Kunst  zu  verdanken. 
Nachdem  Ponfick^)  durch  seine  hervorragenden  Versuche  an 
Kaninchen  gezeigt  hatte,  dass  die  Leber  bedeutende  Verluste  an 
Gewebe  vertrage,  dass,  wenn  Y^  derselben  exstirpirt  war,  sie  nach 
wenigen  Monaten  sich  voUstándig  regenerirt  hatte,  bewies  Ñas  se  2) 
experimenten,  dass,  wenn  einzelne  Gebiete  der  Leber  durch  ünter- 
bindung  von  Gallengángen  ausgeschaltet  waren,  diese  atrophirten, 
wáhrend  andere  kompensatorisch  hypertrophirten.  Diesen  Beob- 
achtungen  folgten  mit  herrlichen  Resultaten  gekronte  Operationen. 
Nachdem  Langenbuch,  Lauenstein  und  Tillmanns^)  abge- 
schnürte  Leberlappcn  glücklich  entfernt  hatten,  wagtcn  Lücke*) 
und  Hochenegg^)  selbst  Lebergeschwülste  zu  exstirpiren,  und  auf 
dem  XXIL  Congress  der  Gesellsch.  f.  Chirurgie  konnte  von  Berg- 
mann^)  einen  Mann  vorstellen,  dem  er  einc  bosartige  Leber-Ge- 
schwulst,    der  Structur   nach    ein    dem    Carcinom    sehr   áhnliches 


1)  Festschrift  zu  Virchow's  70.  Geburtstag. 

2)  Arch.  f.  kün.  Chirurgie.     XLVIII.    4.    1894. 
8)  Centralbl.  f.  Chir.    1890.    No.  69. 

*)  Centralbl.  f.  Chir.    1891.    S.  115,  und  1892.    S.  884. 

6)  Wiener  klin.  Wochenschr.    III.    Nr.  12  u.  52. 

«)  Bericht  des  XXII.  Gongr.  der  Deutschen  Gesellsch.  f.  Chir.    1893. 
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Adenom,  entfernt  hatte,  und  welcher  vollstándig  genesen  und,  wie 
von  Bergmann  spáter^)  mittheilt,  bis  nach  1  Jahr  kein  Recidiv 
bekommen  hatte.  Seitdem  ist  die  Leberchirurgie  in  den  Vorder- 
grund  des  árztlichen  Interesses  getreten,  und  es  erscheint  der 
Mühe  werth,  die  Frage  zu  beleuchten,  wie  wir  mit  den  heutigen 
Mitteln  unserer  Wissenschaft  die  Lebergeschwülste  zu  erkennen 
und  zu  beseitigen  verraogen.  Die  Beantwortung  solí  im  Folgenden 
meine  Aufgabe  sein,  und  niein  Ergebniss  werde  ich  auf  einen  Fall 
anwenden,  der  im  Sommer  1895  in  der  chirurgischen  Klinik  der 
Egl.  Chanté  zur  Behandlung  kam. 


Die  einzelnen  Lebertumoren. 

Welche  Erkrankungen  der  Leber  bedingen  eine  Geschwulst 
und  inwieweit  sind  dieselben  operabel? 

Wir  ordnen  dieselben  zunáchst  in  3  Gruppeiiy  indem  Tumoren 
bedingt  werden  durch: 

I.    AUgemeine  und  entzündliche  Stoffwechsel-Krankheiten   der 

Leber. 
U.    Anomalien  von  Gestalt  und  Lage  des  Organs. 
IlL    Pathogene  Geschwülste. 

Zur  L  Gruppe  gehoren: 

1.  Hypertrophischc    Lebercirrhose    und     die    herdweis     auf- 
tretende  Hypcrplasie. 

2.  Fettleber. 

3.  Amyloide  Entartung. 

4.  Stauungsleber. 

Diese  Erkrankungen  verursachen  zwar  eine  Vcrgrosserung  des 
Organs  und  künnen  zum  Theil  ais  Lebergeschwülste  imponiren, 
geben  aber  nicht  zu  operativen  Eingriffen  Aniavss. 

n.  Gruppe. 

1.  Schnürleber^).  Wenn  dieselbe  auch  meist  keine  erheb- 
lichen  Storungen  verursacht,  so  hat  sie  doch  einraai  eine  Operation 

1)  Verhandl.  d.  Fr.  Vereinig.  der  Chir.  Berlins.    12.  II.    1894. 

2)  S.  Abnormitaten  der  Lage  und  Form  der  Bauchorgane  bei  d.  erwachs. 
Weibe  iniolge  des  Schnürens  und  des  Hángebauches.  Von  Dr.  P.  Hertz. 
Berlín  1894. 
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indicirt.  Im  Jahrc  1888  machte  Laiígenbuch^)  rait  der  Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose  auf  Echinococcus  die  Laparotomie  und  fand 
einen  730  Gr.  schweren  Schnürlappen  vor,  den  er  kurz  ent- 
schlossen  abtrug,  und  cr  hat  von  cinigen  unangenehmen  Nach- 
krankheiten  abgesehen,  die  Patientin  musste  zwei  Mal  wegen 
Ascites  punctirt  werden,  nach  4  Monaten  voUstandige  Heilung 
erzielt. 

2.  Wanderleber  wird  meist  mit  der  Anlegung  von  Binden 
behandelt  und  hiermit  zeitweilige  Besserung  erzielt.  Vollige 
Heilung  brachte  nur  die  Hepatorraphie,  welche  durch  Verdauungs- 
storungen  und  heftige  Schmerzen  einige  Male  véranlasst  wurde. 
Billroth,  Hacker  und  in  Kopenhagen  Tscherning  fixirten  das 
Lig.  suspensor,  hep.  an  das  Diaphragma  und  hatten  guten  Erfolg. 
Einen  interessanten  Fall  beschreibt  Leube^),  wo  diese  bei  einem 
ITjáhrigen  Bauenisohn  mit  Vitium  cordis  durch  venóse  Stauung 
entstanden  war,  und  einen  anderen  Poli^),  welcher  eine  Wander- 
leber fand,  die  bis  in  die  linke  Fossa  iliaca  gesunken  war. 

Die  m.  Gruppe  wird  von  den  eigentlichen  Lebergeschwülsten 
gebildet. 

a)   Bacterielle  Tumoren. 

1.  Abscess.  Das  wir  beim  Leberabscess  so  bald  ais  mog- 
lich  operativ  einschreiten  raüssen,  dürfte  allgemein  anerkannt  sein, 
und  die  tlrfolge  sind  nicht  ungünstig  gewesen.  Bei  den  in  der 
Litteratur  der  letzten  5  Jahre  bckannten  Fallen  wurden  von  den 
24  Patienten  18  gehcilt,  unter  letzteren  waren  sogar  einige  durch 
ihre  besondere  Grosse  (Defontaine*),  einer  durch  seinen  Luft- 
gehalt  (Buttcrsack^)  und  4  durch  Durchbruch  in  die  Pleurahóhle 
und  in  die  Lungen  ausgezeichnet  (Sonnenburg  u.  Vosswinkel®). 

Zur  Sicherstellung  der  Diagnose  wird  die  Probepunction  von 
den  meisten  Autoren  empfohlen,  doch  über  die  weitere  Art  der 
Operation  theilen  sich  die  Ansichten,  indem  die  einen  die  Punctions- 


í)  Berliner  klin.  Wochenschr.    1888.    S.  37. 

2)  Münch.  med.  Wochenschr.    XLI.    1889.    No.  4. 

3)  Un   caso  singolare  di  fegato    mobile  peí  Dott.  d.  Poli,   Rif.  med.  IX 
1893,  p.  105.     Schmidt's  Jahrbücher.    1894.    No.  241.    S.  257. 

*)  Revue  de  chirurgie.   X.  1891.   No.  7. 

5)  Münch.  med.  Wochenschr.    XLII.    No.  6. 

®)  Verh.  der  freicn  Vereinig.  der  Chirurgen  Berlins.    1894.    12.   XL 


Die  Lebergeschwülste  und  ihre  Behandlung.  905 

drainage  bevorzugen,  wie  Renvers^)  und  Defontaine^),  welcher 
mit  der  Probepunction  die  Aspiration  des  Eiters  verbindet  und 
dann  Drains  in  den  Kanal  legt. 

Die  Andera  woUen  breit  incidiren,  wie  Korte^),  Knows- 
ley*),  Vosswinkel  und  Sonnenburg^),  der  einmal  rait  Erfolg 
die  zweizeitige  Operation  angewandt  hat,  Stevenson®),  der 
einen  tropischen  Abscess  durch  breite  Incisión  mit  folgender 
Drainage  geheilt  hat. 

Die  Resection  von  Rippen  bei  Abscess  wurde  von  Stro- 
meyer  und  Little*^)  zuerst  ausgeführt.  Ebenso  operirteBertraud'^), 
doch  sprechen  seine  Erfolge  nicht  sehr  für  diese  Operationsweise, 
indem  er  von  12  Patienten  mit  Leberabscess  8  verlor,  was  im  auf- 
fallenden  Gegensatz  zu  den  günstigen  Erfolgen  der  andera 
Chirargen  steht. 

ChauveP)  schlágt  breite  Incisión  vor  an  der  Stelle,  wo  das 
Eiterdepot  liegt,  eventuell  mit  Resection  von  Rippen.  Er  ver- 
wft  die  zweizeitige  Operation:  II  nous  semble  inutile,  il  ne  serait 
peut-étre  pas  sans  inconvénient,  de  reunir  par  suture  les  levres  de 
la  plaie  pariétale  aux  levres  de  la  plaie  hépatique. 

Ob  man  drainiren  oder  incidiren  muss,  odor  beides,  wird  jeder 
Fall  besonders  entscheiden,  doch  wird  die  breite  Incisión  die 
grossere  Sicherheit  bieten,  die  Abscesshohle  gründlich  auszu- 
ráumen,  wenn  man  auch  in  der  Privatpraxis  mit  der  Punctions- 
drainagc  auszukommen  versuchen  wird. 

2.  Syphilom.  Die  Gummigeschwülste  der  Leber  werden  im 
AUgemeinen  durch  antisyphilitische  Kuren  zu  entferaen  sein.  Es 
sind  deshalb  seit  1890  nur  3  Falle  bekannt,  bei  denen  infolge 
einer  falschen  Diagnose  die  Operation  gemacht  war.  Ueber  sie 
wurde  auf  dem  Ohirurgen-Kongress  1890  berichtet,  und  von  ihnen 
endigten  aus  accidentiellen  Gründen  2  letal.  Die  eine  Patientin, 
der  Lauenstein  einen  aus  dem  Lobus  Spigelii  herausgewachsencn 


1)  Berl.  klin.  Wochenschr.  XXVII.   No.  8. 

2)  Revue  de  chirurgie,  X.  1891,  No.  7. 

8)  Berl.  klin.  Wochenschr.   XXIX.    1892.   No.  32. 

^)  Observations    on    additional    cases    iUustrating    hepatic    surgery    by 
Knowsley-Thornton.     Lancet  I.    1891.    No.  14,  15,  16. 
»)  Berl.  klin.  Wochenschr.    XXVII.    1890.    No.  8. 
^)  Archives  géncr.  de  méd.    1889. 

7)  Revue  de  chir.    X.    1891.    No.  8. 

8)  Arch.  gen.  de  méd.    1889.   pag.  129. 


906  W.  Ahlenstiel, 

Lappen  exstirpirt  hatte,  starb  an  Sepsis.  Bei  einer  andem  ent- 
femte  Wagneri)  einen  etwa  %  des  Organs  au^machenden  Leber- 
lappen,  jedoch  ging  die  sehr  heruntergekommene  Patientin  an  einer 
geringen  Nachblutung  zu  Grunde.  In  diesen  beiden  Fallen  liess 
sich  aber  nachweisen,  dass  die  Leber  selbst  den  ziemlich  reich- 
lichen  Substanzverlust  gut  vertragen  hatte.  Den  dritten  Fall 
nennt  Tillmanns  in  seinem  Lehrbuch,  wo  er  selbst  durch  Zer- 
storung  des  Syphiloms  mit  dem  Paquelin  den  Patienten  geheilt  hat. 
Nach  diesen  Erfahrungen  wird  eine  operative  Entfernung  des 
Lebersyphiloms  wohl  nicht  mehr  in  Frage  kommen,  zumal,  da  wir 
dasselbe  auf  unblutige  Weise  zu  beseitigen  vermogen ;  es  düríte  daher 
berechtigt  sein,  wenn  von  Bergmann  ráth,  dass,  wenn  in  Folge 
falscher  Diagnose  die  jjaparotomie  gemacht  ist  und  ein  Gumma 
erkannt  wird,  von  der  weiteren  Operation  abgesehen  wird. 

b).   Die  blasigen  Tumoren. 

1.  Cystom.  Cysten  koramen  in  der  Leber  nicht  selten  vor 
und  sitzen  dann  entweder  auf  der  Oberfláche,  oder  multipel  durch 
das  Organ  zerstreut,  oder  in  einer  Ilohle  zusamnaenliegend ;  doch 
verursachen  sie,  so  lange  sie  klein  sind,  fast  nie  Beschwerden  und 
sind  meist  gutartig.  Doch  hat  BardetLemoin  auf  die  Bosai'tig- 
keit  mancher  Cysten  aufmerksam  gemacht,  und  er  unterscheidet  in 
seiner  Schrift:  „De  la  raaladie  kystique  essentielle  des  órganos 
glandulaires  ou  angiome  dos  appareils  sécrétoires"  zwei  Arten: 
1.  primare  Cysten,  =:^  Angioma  glandulare  =  maladie  kystique 
essentielle,  deren  Wand  besteht  aus  einfachem  Bindegewebe,  das 
mit  flachen  Epithelzellen  bedeckt  ist,  das  sind  die  gutartigen  Cysten, 
und  2.  dio  secundaren  Cvsten,  das  sind  dio  cvstíschen  Adenome, 
bei  denen  eine  Prolifcration  der  Epithelien  nachzuweisen  ist. 

Die  Cysten  konnen  zu  ausserordentlicher  Grosse  anwachsen 
und  erheischen  dann  eine  voUstándige  Exstirpation.  Das  Bulletin 
ct  Mémoires  de  la  Sociétée  de  Chirurgie  1891  p.  851  bringt.  die 
Operationen  von  Tcrrillon  und  North,  eine  andero  Cystc  operirte 
Con  si ns 2),  die  er  für  eine  Ovarialcyste  gehalten  hatte.  Ein  sehr 
grosses  Cystom  beschreibt  Baycr;  hier  war  die  ganze  Leber  in 
eine  Cyste  umgewandelt,   deren  Wand  von  dem  übrig  gebliebenen 

1)  Centralbl.  f.  Chir.    1890.    No.  69. 

2)  Prager  med.  Wochenschr.   XVII.   No.  52. 
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Lebergewebe  gebildet  wurde.  Konig^)  schliesslich  punctirte  und 
excidirte  eine  Cyste,  die  er  erst  durch  die  Laparotomie  ais  solche 
erkannte,  und  entieerte  drei  Liter  Flüssigkeit. 

2.  Die  Echinococcus-Invasion,  eine  der  interessantesten  und 
schon  dem  Hippokrates^)  bekannten  Leberkrankheiten,  hat  von 
ihrer  Gefáhrlichkeit  bedeutend  eingebüsst,  seitdem  auch  sie  unter 
das  Messer  des  Chirurgen  gekommen  ist.  So  gingen  von  den  in  dem 
letzten  halben  Jahrzehnt  in  der  Litteratur  besprochenen  101  Pallen 
73  in  volMándige  Heilung  aus,  unter  diesen  einige  mit  Durchbrueh 
in  die  Lunge  oder  Bauchhohle,  8  blieben  ungebessert  und  nur  20 
endigten  letal. 

Sind  auch  heute  alie  Autoren  darüber  einig,  auf  operativera 
Wege  den  Blasenwurm  unschádlich  zu  inachen,  so  versuchen  sie 
doch  auf  verschiedene  Weise  zum  Ziele  zu  kommen. 

a)  Die  Punktion  rait  folgender  Drainage  wurde  von 
Helm^)  in  3  Fallen  mit  Erfolg  angewandt.  Im  Handbuch  von 
Pitha  und  Billroth*)  erwáhnt  Neisser  ferner  17  Patienten,  von 
denen  auf  diese  Weise  13  geheilt  wurden.  Ebenda  wird  auch  em- 
pfohlen,  besonders  wenn  die  Cyste  in  der  Kuppe  der  Lebcr  gelegen 
ist,  mehrfach  und  von  verschiedenen  Seiten  Drainrohre  hineinzulegen, 
und  hierdurch  wurden  von  15  Kranken  10  geheilt,  5  starben. 

Wenn  auch  die  Erfolge  dieser  Methode  nicht  ungünstig  waren, 
so  lag  doch  die  Gefahr  vor,  dass  bei  der  durch  diese  Behandlung 
herbeigeführten  Vereiterung  der  Blasen  eine  Retention  des  Eiters 
stattfinden    konntc.      Das    veranlasste    Langenbuch^)    nach    der 

b)  Punction  Subliraat  zu  injiciren  und  dadurch  den  Wurm 
zu  tSdten,  der  dann  mit  der  Blasc  resorbirt  würde.  Doch  tritt 
letztercs  nicht  immcr  ein®)  und  auch  tote  Geschwülste  konnen 
schwere  Krankheitsforraen  bedingen. 

Damach  kara  man  zur  Exstirpation  der  Blasen  und  offnete 
den  Bauch   zunáchst  durch  die  c)  zweizeitige  Operation.      Es 


1)  Inaug.-Diss.  von  Hueter.     Gottiagen. 

2)  Aphorismen.    Sect.  VIL 

3)  Deutsche  med.  Wochenschr.   XVÜ.    1891.    No.  36. 
*)  Pitha  und  Billroth.    IV.    S.  10. 

5)  ^Chirurgie  der  Leber  und  Gallenblase"  von  Langenbuch- Berlín  und 
„Echinococcus  und  seine  Chirurgie"  von  Langenbuch.    Stuttgart  1890. 
s)  S.  von  Bardeleben,  Lehrbuch. 
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schlug  námlich  Simona)  vor,  man  soUe  2  Canülen  durch  die 
Bauchhohle  in  die  Blasen  stossen,  dann  wird  durch  eine  Ent- 
zündung  das  viscerale  Blatt  des  Peritoneunis  mit  dem  paríetalen 
verwachsen,  und  wenn  dies  geschehen,  koime  man  durch  eine  ge- 
wissennassen  extraperitoneale  Laparotomie  den  Echinococcus  ent- 
fernen. 

Durch  den  Reiz  der  Canülc  tritt  jedoch  eine  vorzeitige  Ver- 
eiterung  der  Blasen  ein,  die  ihre  Gefahren  mit  sich  bringt.  üeshalb 
lehrte  Volkmann,^)  die  Verwachsung  nicht  durch  Entzundung  sich 
vollziehen  zu  lassen,  sondem  sie  durch  directe  Naht  herbeizuführen. 
Diese  Methode  wurde  dann  auch  oft  geübt.  Dr.  P.  Krause^)  hat 
so  von  4  Fallen  3  geheilt. 

Damach  schlug  Recamier  vor,  vermittelst  Durchátzung  der 
Bauchwand  einen  Abschluss  der  Peritonealhohle  zu  erreichen,  eine 
Vorschrift,  die  im  Lehrbuch  von  Pitha  und  Billroth  ais  die  beste 
genannt  wird  und  bisher  am  meisten  angewandt  ist.  vonBardeleben 
hat  hicrmit  1  Fall  geheilt,  und  nach  Neisser's*)  ZusammensteUung 
wurde  60  Mal  diese  Methode  geübt,  und  von  den  Patient^n  starben 
8,  ebensoviel  blieben  ungebessert  und  42  wurden  vollstándig  geheilt. 

Neuerdings  sind  auch  mehrere  Falle  zu  vcrzeichnen,  in  denen 
die  Laparotomie  gemacht  und  sofort  der  Echinococcus  entfemt 
wurde;  theils  war  diese  Operation  von  vornherein  beabsichtigt, 
theils  war  in  Folge  einer  zweifelhaftesn  oder  fal§chen  Díagnose 
der  Leib  eroffnet  worden.  Puppe^)  erzielte  in  2  Fallen  Heilung, 
in  dem  einen  setzten  sich  die  Blasen  bis  in  den  Pleura- 
raum  fort.  Fenier  führe  ich  Knowslcy-Thornton®)  mit  2  gut 
verlaufenen  Fallen  (in  seiner  Abhandlung  Case  5  und  10)  an. 
Lobker'^)  hat  in  2  Fallen  ohne  Oeffnung  des  Echinococcussackes 
die  Totalexstirpation  mit  Erfolg  vorgenommen.  Billroth  hat  eben- 
so   3   Patienten   operirt,    jedoch   starben    ihm   2    davon.      Konig 

1)  Mittheil.  a.  d.  chirurg.  Klinik  des  Rostocker  Krankenh.  Prag  1868. 
I.  Abth.    S.  147. 

2)  Ranke,  Verh.  d.  Deutsch.  Gesellsch.  f.  Chir.  VI.  Congr.  1877.  11. 
S.  54,  und  I.   S.  94. 

8)  Berl.  klin.  Wochenschr.    1889.    XXVI.    85. 

4)  Pitha  una  Billroth.    IV. 

5)  Freie  Vereinig.  d.  Chir.  Berlins.     November  1894. 

®)  Observations  on  additional  cases  illustrating  hepatic  surger}-,  Lancet. 
I.    1891. 

7)  Ueber  Exstirp.  d.  Leber-Echinococcus  von  Dr.  Beckhaus.  Bochum. 
Festschr.  d.  árztl.  Vereins.    Arnsberg  1893. 
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giebt  dieser  Methode  vor  alien  andern,  die  zur  Heilung  des  Leber- 
echinococcus  empf oblen  sind,  den  Vorzug. 

Ich  erwáhne  noch,  dass  Garré^)  und  Loreta^)  aus  Bologna 
den  Blasenwurm  nnitsammt  seinem  Leberlappen  glücklich  resecirt 
haben,  was  wohl  die  radicalste  Operation  sein  dürfte. 

Den  Echinococcus  durch  Laparotonaie  sofort  zu  exstirpiren, 
wird  wegen  der  Schwierigkeit  und  der  Vorbedingungen,  die  diese 
Operation  erfordert,  wohl  nicht  zu  háufig  versucht  werden,  jeden- 
falls  aber  zeigt  die  Litteratur,  dass  der  Bauchschnitt  bei  Echino- 
coccus durchaus  nicht  unangebracht  ist,  mag  man  dann  den  Wurm 
sofort  exstirpiren  oder  erst  einen  Verschluss  der  Peritonealhohle 
durch  Naht  herbeiführen. 

Die  3.  Unterabtheilung  der  eigentlichen  Lebergeschwülste  bilden: 

c)  hyperplastische  Tumoren. 

Dahin  1.  das  Fibrom.  Es  kommt  selten  vor,  bleibt  klein 
und  macht  keine  Beschwerden,  so  dass  es  hie  und  da  bei  Sectionen 
gefunden  wird.  Chiari^)  bcschreibt  ein  ziemlich  grosses  Fibrom 
der  Leber,  Luschka  und  Heschl  wollen  auch  diese  Neubildung 
gesehen  haben. 

Zu  Operationen  hat  es  noch  keinen  Anlass  gegeben,  wenn  es 
andererseits  auch  keine  Contraindication  dazu  abgiebt. 

2.  Cavernom.  Diese  Geschwulstform  kommt  in  der  Leber 
nach  dem  Carcinom  ara  háufigsten  vor  (von  Bergraann),  jedoch 
verursacht  sie  meist  keine  Krankheitserscheinungen  und  wird  in 
Leichen  gelegentlich  gefunden. 

Ein  sehr  grosses  Gavemom  hat  von  Eiselsberg*)  beschrieben 
und  es  ist  dadurch  allseitig  bekannt  geworden. 

3.  Adenom.  Dasselbe  zeigt  eine  grosse  Verwandtschaft  zum 
Carcinom,  so  dass  es  einigc  Autoren,  váe  Schüppel^),  ais  eine 
Vorstufe  des  primaren  Leberkrebses  halten,  wáhrend  andere,  wie 
von  Bergmann^),  alie  primaren  Lebercarcinomc  für  Adenome 
erkláren. 


1)  Bruns,  Beitr.  z.  klin.  Chir.    IV.    S.  181. 

2)  Wien,  med.  Wochenschr.    1888. 

8)  Wien.  med.  Presse.    1877.    S.  630. 

*)  Wien.  med.  Wochenschr.    1893.    No.  1. 

8)  Ziemssen,    Haudb.   d.  spec.  Pathol.  u.  Therapie.     Bd.  8.    1.   S.  313. 

*)  Arbeiten  aus  d.  chirurg.  Univ.-Klinik  zu  Berlin.    1894. 
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Das  AdenoTii  ist  von  Schüppel^)  genau  beschrieben  worden, 
welcher  an  selbiger  Stelle  auch  sámtliche  bekannten  Falle  von  Leber- 
adenom  nennt. 

Die  Therapie  wird  schon  wegen  der  moglichen  Identitát  mií 
Carcinom  in  der  schleunigen  Exstirpation  der  Geschwulst  bestehen. 

Die  letzten  Lebergeschwülste  sind  die 

d)  atypischen  Tumoren,  unter  ihnen  zuerst  das 

1.  Sarcoma,  welches  selten  beobachtet  wird  und  in  seiner 
klinischen  Bedeutung  dem  Carcinom  durchaus  analog  ist,  auch  seine 
Therapie  wird  dieselbe  sein.  Zur  Operation  sind  nur  primare  Sar- 
come,  soweit  sie  noch  keine  Metastasen  verursacht  haben,  zulassig. 
Israel^)  hat  ein  solches  glücklich  operirt,  jedoch  ging  der  Patient 
nach  V4  J<ihr  an  Tochtergeschwülsten  in  andern  Organen  zu  Grunde- 

2.  Carcinoma.  Vor  dem  Leberkrebs  ist  bisher  alie  Kunst  der 
Chirurgen  gescheitert.  Doch  seitdem  einzelne  Antoren  die  Moglich- 
keit  des  solitáren  primaren  Leberkrebses  zugegeben  haben,  ist  für 
diese  Erkrankung  die  Prognose,  wenn  auch  nur  in  seltenen  Pallen, 
gebessert;  denn  nur  der  uniloculáre  Krebs  kann  einer  Operarion 
zugánglich  sein,  wáhrend  wir  den  primaren  diflfusen  oder  mit  Meta- 
stascn  verbund'enen  Krebs  in  seinem  Verlauf  nicht  zu  hindcrn  ver- 
mogen.  Es  ist  dahcr  von  grosser  Wichtigkeit,  ob  das  Carcinom 
primar  und  solitár  in  der  Leber  vorkommt,  und  den  jetzigen  Stand 
der  Meinungen  hierüber  werde  ich  kurz  darlegen. 

Ein  primares  Lebercarcinom  wird  von  Riesen  fe  Id,  Klebs 
und  von  Bergmann  nicht  anerkannt,  und  letzterer  hált  alie  ais 
solche  beschriebene  Tumoren  und  auch  den  von  ihm  selbst  operirt^n 
für  Adcnome.  Dieser  Ansicht  steht  die  einer  grossen  Zalil  von 
Chirurgen  gegcnübcr,  und  die  pathologische  Anatomie^)  leugnet  nicht 
die  Entwickelung  des  Krebscs  aus  den  Leberzellen  oder  dem  Epithel 
der  Gallengánge,  und  ferner  lásst  die  Betrachtung  über  die  Aetiologie 
des  Carcinoms  sehr  wohl  die  Moglichkeit  der  Bildung  eines  primaren 
Leberkrebses  zu.  Nehmen  dio  einen  einen  parasitáren  Ursprung  des 
Carcinoms  an,  so  ist  es  leicht  denkbar,  dass  die  Keime  vom  Darm- 
kanal  aus  direkt  durch  den  Duct.  choled.  oder  auf  weiterem  We^e 


1)  Ziemssen's  Handb.  d.  spec.  Pathol.  u.  Ther.   Bd.  VIII.  I.   S.  313. 

2)  Deutsche  med.  Wochenschr.     XX.    1894.   No.  34. 

3)  Vgl.  Virchow's  Arcbiv.    Bd.  100.   1885.   S.  145. 
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durc'h  die  V.  portae  oder  auf  noch  ciñera  grosseren  ümwege  durch 
die  ObvlusgeHisse  in  dic  allgeraeinc  Blutbahn  und  von  da  in  die 
A.  hepática  gclangen.  Vielleicht  nehmen  die  Krebskeime  rait  Vor- 
liebe  den  letzten  Weg,  indem  sie  bei  der  Papilla  duodenalis  vorbei- 
wandern,  wo  die  hervorsickemde  Galle  sie  fortspült  oder  jedenfalls 
ihr  Eindringen  in  den  Ductiis  erschwert,  und  sie  dann  in  den  Dünn- 
darm  gelangen,  wo  die  Chylusgefásse  durch  Aspiration  oder  Affluxus 
sie  leicht  aufnehmen.  Daraus  erklárt  sich  dann  die  Seltenheit  der 
primaren  Lebererkrankung,  weil  die  Keime  in  andern  Organen  eben 
früher  abgesetzt  werden. 

Die  andere  Theorie,  welche  den  Krebs  aus  einer  durch  Reiz 
hervorgerufenen  atypischen  Wucherung  der  Epithelzellcn  entstehen 
lávsst,  kann  auch  auf  die  Leber  angewandt  werden,  auf  die  so  leicht 
Gallensteine,  wie  sie  sehr  oft  rait  Carcinom  zusammen  gefunden 
werden,  irritativ  wirken,  und  auch  die  Grundlage  zur  Carcinom- 
Entwickelung  ist  in  den  Drüsenepithelien  vorhandcn  ^).  Zur  Erhártung 
des  Letztcren  führe  ich  den  Fall  an,  den  Bongartz^)  beschreibt, 
wo  sich  bei  einem  Leberkrebs  rait  Sicherheit  ein  üebergang  der 
Carcinorazellen  in  die  Leberzellen  nachweisen  liess. 

Die  Litteratur  der  letzten  Zeit  hat  das  Vorkomraen  des  pri- 
maren Lebcrkrebses  unzweifelhaft  erwiesen.  Eine  genaue  Zusamraen- 
stellung  der  diesbezüglichen  Falle  ist  in  Skornas  Disscrtation  zu 
finden-  Ich  erwáhne  femer  den  Pall  von  Bongartz^);  er  fand  in 
der  Leber  einer  Leiche  eine  4  Ctm.  breite  und  5  Otra,  lange  Ge- 
schwulst,  die  krebsigen  Bau  zeigte,  und  nirgends  anderswo  war  eine 
Metastase  nachweisbar.  Andere  Palle  sind  beschrieben  von  Naunyn^), 
Lipari*),  Meyer^)  und  Philipp^).  In  Virchow's  Archiv  finden 
sich  ira  67.  Band,  Jahrg.  1876,  p.  500  u.  513  von  Weigert 
2  Falle  und  ira  100.  Band,  Jahrg.  1885,  p.  145  von  Th.  Harris- 
ívondon  ira  Ganzen  1 9  Falle  von  primárera  Leberkrebs  zusamniengestollt. 
Hauseniann'^)  fand  in  den  Proiokollen  des  Berliner  patholog.  In- 


1)  Vgl.  Schüppel  in  Ziemsseu's  Handb.  der  spec.  Pathol.  u.  Therapie. 
VIII.  und  „Du  cáncer  primitif  du  foie  pl.  Dr.  Dallemagne.**  Journ.  de  méd., 
de  chir.  et  de  pharm.     LII.   25  (1894). 

2)  Bongartz,  Inaug.-Diss.    Würzburg  1892. 

3)  Arch.  f.  Anat.  u.  Physiol.    66. 

*)  Carc.  primitivo  colloideo  del  fegato.     II  Morgagni.     Agosto. 

5)  Dissert.     Berlin  1882. 

«)  Inaug.-Diss.     Greifswald  1888. 

7)  Berl.  klin.  Wochenschr.  1890  No,  16. 
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stituts  vom  Jahre  1870 — 1889  unter  258  Leberkrebsen  6  wirkliche 
primare. 

Tch  sah  die  Sectionsprotokolle  des  hiesigen  pathologischen 
Instituts  aus  den  Jahren  1890  — 1895  darch,  die  mir  durch  die 
Güte  des  Herm  Geh.-Rath  Prof.  Dr.  Virchow  zur  Verfíigung 
standen.  In  den  etwa  6000  zur  Sectíon  gekoramenen  Leichen 
fanden  sich: 

354  Carcinome,  d.  i.  auf  17  Leichen  1  Carcinom;  davon  waren 
95  Leberkrebse,  d.  i.  4: 1,  voh  diesen  waren: 
90  metastatische, 
5  idiopathische,  d.  h.  auf  18  secundare  koramt  1  priniáres 
Lebercarcinom. 

Im  pathologisch-anatomischen  Instituto)  zu  Helsingfors  wurden 
in  den  Jahren  1858 — 1888  3775  Leichen  secirt,  darunter  fanden 
sich  282  (7,4  pCt.)  Carcinome,  von  denen  102  auf  die  Leber  kamen, 
von  diesen  waren  8  primar. 

Dr.  H.  Deetjen-)  záhlte  unter  seinen  Leberkrebsen  18  pCt. 
primare.  Das  Verháltniss  vom  primaren  solitaren  zum  diífusen 
giebt  Dallemagne^)  an,  er  hat  3  primare  Carcin.  hepat.,  davon 
trat  einer  in  der  Knotenform,  die  beiden  anderen  waren  diffus. 
Nach  Lebert*)  ist  der  Leberkrebs  in  Yg  der  Falle,  nach  Prerichs*) 
und  Rindfleisch^)  in  V4  der  Falle  primar. 

Sprechen  schon  diese  Beobachtungen  für  das  Vorkommen  uni- 
loculárer  Carcinome  in  der  Leber,  so  wird  das  noch  durch  eine 
Reihe  erfolgreicher  Exstirpationen  dieser  Geschwülste  bestátígt. 

Hochenegg^)-Wien  machte  bei  schwankender  üiagnose  die 
Laparotomie  und  fand  die  Wand  der  mit  Steinen  gefiiUten  Gallen- 
blase  wie  das  angrenzende  Lebergewebe  in  einer  Ausdehnung  von 
etwa  15  Quadratcentimeter  carcinomatos  entartet.  Er  exstirpirt€ 
beides,  erzielte  voUstándige  Heilung  und  bis  nach  8  Monaten  hatt^ 
sich  kein  Recidiv  eingestellt. 

Am  bekanntesten  ist  die  Operation,  welche  yon  Bergraann*^) 

1)  Bidragt  il  Konnedoro  om  fórkomst  af  Krafta  i  Finland  af  Hugo 
Holsti.  —  Finska  lákaresállsk.  handL     XXI.    1889.   No.  12. 

2)  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Medicin.     LV.   1895.     S.  211. 
8)  Joum.  de  méd.,  de  chir.  et  de  pharm.     LII.    25. 

*)  Skorna,  Inaug.-Diss.    Berlín  1895. 

5)  Berl.  klin.  Wochenschr.    No.  16.     1890. 

6)  Wiener  klin.  Wochenschr.     III.     12  u.  52. 

7)  XXII.  Congress  d.  Deutsch.  GeseUach.  f.  Chir.    Berlín  1893. 
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an  einem  Patienten  ausführte,  bei  dem  er  einen  glatten,  harten, 
gestielten  Lebertumor  fand,  der  exstirpirt  wurde.  Der  Patient  wurde 
vüllig  gesund  und  war  es  noch  nach  einem  Jahr.  von  Bergmann 
glaubt  allerdings,  es  mit  einem  dem  Carcinom  sehr  áhnlichen 
Adenom  zu  thun  gehabt  zu  haben. 

Einwandsfreier  ist  der  Fall,  den  Lücke^)  berichtet.  In  zwei 
Sitzungen  exstirpirte  er  einen  Leberlappen,  in  dem  sich  ein  Car- 
cinom befand  und  der  mit  einer  20  Otm.  breiten  Brücke  mit  dem 
Organ  zusammenhing.  Der  Kranke  wurde  geheilt  und  zeigte  noch 
nach  2  Jahren  kein  Recidiv. 

Die  Therapie  des  Carcinoms  besteht,  wie  aus  Obigem  schon 
ersichtlich,  in  der  radicalen  Entfernung  desselben.  Doch  will  ich 
nicht  verschweigen,  dass  Kliniker  auf  medicamentosem  Wege  die 
Neubildung  zu  beseitigen  versucht  haben.  Prof.  Beneke2)-Marburg 
geht  davon  aus,  dass  das  Carcinom  eine  constitutionelle  Krankheit 
sei,  welche  kráftige,  in  den  besten  Jahren  stehende  Menschen  be- 
íallc.  So,  wie  wir  nun  Scrophulose  durch  eine  gute  Kost  heilen, 
so  sollte  man  umgekehrt  den  Krebskranken  vegetabilische,  stick- 
stoffarme  Kost  verschreiben.  Durch  starke  Arsenikdosen  haben  je 
einen  Fall  von  Carcinom  Langenbeck  und  Esmarch^)  geheilt. 
Letzterer  hat  zweimal  auch  Jod  mit  Erfolg  angewandt.  Vogt- 
Greifswald*)  empfiehlt  Wickersheimer  Flüssigkeit  zu  verordnen, 
deren  Wirkung  dann  aber  wohl  auf  ihren  Arsenikgehalt  zurückzu- 
führen  ist.  Die  Therapie  mit  Erysipelserura  ist  bei  Leberkrebs  noch 
nicht  versucht  worden. 

AUe  diese  empfohlenen  medicamentosen  Behandlungen  düríten 
nur  ais  einziger  Trost  in  inoperallen  FáUen  gelten. 

Nach  meinen  Ausführungen  über  das  Carcinom  glaube  ich  an- 
nehmen  zu  konnen,  dass  das  Vorkommen  des  Leberkrebses  ais 
aUeinige  Geschwulst  durchaus  moglich  ist,  und  ist  dies  der  Fall, 
so  wird  auch  eine  rechtzeitige  Operation,  so  bald  noch  keine  Me- 
tastasen  oder  weitgehende  Zerstorungen  cingetreten  sind,  auf  Erfolg 
rechnen  dürfen. 

Werfen  wir  einen  Rückblick  auf  die  Lebertumoren,  so  sehen 
wir,    dass    dieselben  bezüglich  ihrer  chírurgischen  Behandlung  drei 

1)  Centralbl.  f.  Chir.     1891.  S.  115,  und  1892.   S.  844 
»)  Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med.    XV.    75. 

3)  Verh.  d.  Deutschen  Gesellsch.  f.  Chir.    77. 

4)  IX.  Chirurgen-Congress.     1880. 
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Kategorien  bilden,  die  einen,  die  wir  nicht  operiren  brauchen,  das 
ist  unsere  1.  Gruppe  der  Lebertumoren.  Die  anderen,  die  wir 
operiren  konnen,  d.  i.  die  11.  und  111.  Gruppe  mit  Ausnahme  der 
bosartigen  metastatischen  Geschwülste.  Die  letzte,  die  wir  nicht 
operiren  dürfen,  und  zu  dieser  moge  aliein  das  mit  Metastasen  ver- 
bundene  Sarcom  oder  Carcinom  gerechnet  werden. 

Zugleich  zeigen  unsere  Betrachtungen,  von  wie  grosser  Wich- 
tigkeit  es  ist,  moglichst  schneil  die  einzelnen  Tumoren  zu  er- 
kennen,  darait  nicht  die  Operation  entweder  unnothig  oder  zu  spát 
eingeleitet  wird. 

Wie  wir  nun  mit  den  jetzigen  Mitteln  der  Diagnostik  die 
Lebergeschwülste  unterscheiden  konnen  oder  wie  weit  wir  mit 
unseren  üntersuchungsmethoden  kommen,  will  ich  im  folgenden 
zeigen.  Wenn  ich  dabei  háufig  auf  den  Krebs  zurückkomme,  so 
entschuldige  ich  es  mit  den  Worten  des  Generalstabsarztes 
Dr.  Nussbaum:  ^Der  Krebs  durchzieht  das  Leben  eines  Chirurgen 
wie  ein  rother  Faden". 


Diagnostik  der  Lebertumoren. 

Der  Diagnostik  dient  zunáchst  und  oft  nicht  unwesentlich  die 
1.  Anamnese:  Erbliche  Belastung  wird  vielleicht  auf  Krebs, 
Potatorium  auf  Cirrhose,  ein  früheres  ÜIcus  durum  auf  Lúes,  Um- 
gang  mit  Hunden  auf  Echinococcus,  Aufenthalt  in  den  Tropen  auf 
Abscess  hinweisen.  Eine  unter  Schüttelfrosten  beginnende  Krank- 
heit  wird  für  Abscess,  eine  unter  Kolikanfállen  auftretendc  fíir 
Gallensteine  sprechen.  Doch  ist  die  Art,  wie  die  Krankheit  an- 
íing,  von  nicht  zu  grosser  Bedeutung,  indem  die  verschiedenen 
Lebertumoren  dieselben  Erscheinungen  hervorrufen  konnen,  da  sie 
eben  nur  vermittelst  ihrer  Grosse  durch  Druck  Storungen  verur- 
sachen.  Nur  die  Entwicklung  ist  bei  den  b()sartigen  Geschwülst^n 
rapider,  doch  wachsen  Gummata  schneller  wie  Carcinome.  Der 
Schmerz  ist  ein  sehr  unsicheres  Kriterium.  Zum  Unterschied  von 
anderen  Tumoren  der  Bauchhohlc  sollen  die  der  Leber  in  die  rechte 
Schulter  ausstralilende  Schmerzen  verursachen.  Doch  ist  aber  der 
Schmerz  sehr  individuell  und  hangt  davon  ab,  ob  die  Nervenbahnen 
in  -der  Kapsel  oder  an  den  grosseren  Gefássen  von  der  Neubildung 
berührt  werden. 
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Mehr  Werth  hat  die  objective  üntersuchung: 

2.  Inspectio.  Der  Allgemeinzustaiid  der  Eranken  ist  im 
'weiteren  Verlaufe  des  Carcinoms  sehr  heruntergekommen,  doch  be- 
fállt  der  Krebs  gerade  Personen  in  ihrem  besten  Alter. 

Icterus  kann  bei  alien  Lebertnmoren  vorkommen,  und  ist  starke 
Gelbfárbung  hochstens  ein  Zeichen  für  vollstándigen  Verschluss  der 
Gallenwege. 

Ascites  ist  Folge  von  Píortadercompression  und  tritt  ein  bei 
Geschwülsten,  die  dicht  an  der  Vene  sitzen,  wie  bei  entfernteren, 
die  durch  ihr  Anwachsen  endlich  auch  die  V.  porta  in  Mitleiden- 
schaft  ziehen. 

Die  Besichtigung  des  Abdomens  kann  symmetrische  oder 
asymmetrische  Hervorwolbungen  erkennen  lassen,  doch  konnen  wir 
dadurch  den  Sitz  der  Geschwulst  noch  nicht  erkennen. 

3.  Palpatio.  Sie  darf  nur  nach  entleertem  Darm  und  Blase 
vorgenommen  werden;  ist  doch  ein  FalP)  bekannt,  wo  Leberkrebs 
und  Schwangerschaft  diagnosticirt  war,  doch  einige  noch  recht- 
zeitig  gereichte  Purgantien  nahmen  der  Frau  ihre  Hoffnungen  zu- 
gleich  niit  der  Sorge  um  die  Lebergeschwulst. 

WoUen  wir  einen  in  der  Lebergegend  liegenden  Tumor  pal- 
piren,  so  werden  wir  zunáchst  seine  Verschieblichkeit  feststellen 
und  dadurch  die  Geschwülste  der  Bauchdecken,  die  sich  mit  diesen 
und  nur  mit  diesen  verschieben  lassen,  ausschliessen  konnen.  Be- 
wegen  sich  die  Geschwülste  mit  der  Respiration,  so  beweist  dies 
mit  Sicherheit  einen  Zusammenhang  mit  der  Leber  oder  der  Milz, 
wenn  dies  auch  noch  nicht  besagt,  dass  die  Geschwülste  von  diesen 
Organen  ausgehen.  Die  Palpation  kann  femer  oft  feststellen,  ob 
die  Geschwulst  in  die  Leber  mit  einem  Stiel  oder  einer  Brücke 
übergeht:  ebenso  oft  aber  láuft  auch  ein  Irrthum  mit  unter,  indem 
Ovarialcysten  ais  mit  der  Leber  zusammenhángende  Tumoren  er- 
schienen,  und  andererseits  ein  Lebercarcinom^),  welches  tief  ins 
kleine  Becken  hineinragte,  ais  Ovarialcyste  angesprochen  wurde. 

Die  Konsistenz  der  letzteren  kann  weich  oder  hart,  ihre  Ober- 
fláche  hockrig  oder  glatt  sein.  Hierdurch  werden  wir  im  allge- 
meinen  leicht  die  entzündlichen  und  allgemeinen  Stoffwechselkrank- 
heiten  der  Leber  erkennen,    welche  von  den  Lebertnmoren  unsere 

OJ?rericbs,  Klinik  der  Leberkrankheiten.     1861. 
2)  Witthauer,  Centralbl.  f.  Gynákol.     XIX.    No.  5. 
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I.  Gruppe  bilden.  Jedoch  darf  man  nicht  vergessen,  dass  die 
heerdweis  auftretende  múltiple  Hyperplasie  ais  Ausgang  der  akuten 
Leberatrophie  aufs  genaueste  Lebertumoren  vortáuschen  kann.  Es 
werden  solche  Falle  von  F.  Marchando),  Meder^),  Marck- 
wald-Halle^)  und  Dr.  Freyhahn*)  beschrieben. 

Andererseits  konnen  auch  die  eigentlichen  Lebergeschwülste, 
wenn  sie  in  der  Kuppe  des  Organs  ihren  Sitz  haben,  den  untaren 
Leberrand  tiefer  treten  lassen;  dasselbe  bewirken  auch  Exsudate 
des  rechten  Pleuraraumes.  Sind  die  Tumoren  der  Leber  circum- 
script,  so  konnen  sie  gut  abgrenzbar  sein,  wie  besonders  die  F¡- 
brome,  sie  konnen  hart  —  Fibrome  und  Carcinome,  oder  weirh  — 
Sarcome,  oder  elastisch  oder  fluktuirend  —  Gysten,  Echinococcus  sein. 

Die  von  Simon^)  empfohlene  einfache  oder  bimanuelle  (=  com- 
binirtc)  digitale  Exploration  vom  Mastdarm  aus,  lásst  recht  gut 
die  Geschwülste  der  Genitalorgane  ausschliessen. 

So  kann  uns  günstigen  Falls  die  Palpation  auf  bestimmte 
Tumoren  hinweisen,  aber  diese  mit  Sicherheit  diagnosticiren,  konnen 
wir  auch  mit  dieser  Methode  noch  nicht. 

4.  Die  Auscultation  kann  uns  nicht  helfen.  Wir  konnen 
hochstens  entzündliche  Reibungsgeráusche-  ais  sekundare  Erschei- 
nungen  von  Lebergeschwülsten  wahmehmen,  oder  das  Hydatiden- 
schwirren  (nach  Piorry),  welches  aber  nur  im  positiven Falle  fur 
Echinococcus  zu  verwerthen  ist. 

5.  DiePercussion  zeigt  uns  an,  ob  der  Tumor  selbst  luft- 
haltig  ist,  oder  von  solchem  Gewebe  umgeben  ist,  und  welche 
Gestalt  und  Grosse  seine  Dámpfung  zeigt.  Es  solí  sich  bei  Tu- 
moren der  Leber  die  Dámpfung  der  Geschwulst  ununterbrochen  in 
die  des  Organs  fortsetzen.  Doch  fand  von  Eiselsberg^)  bei  dem 
von  ihm  operirten  Gavemom  eine  Zone  tympanitischen  Schalles 
zwischen  Tumor  und  Leber,  und  dennoch  gehorte  die  Geschwulst 
der  Leber  an,  wáhrend  wiederum  Geschwülste,  die  von  ganz  ent- 
femt  liegenden  Organen  ausgingen,  für  Lebertumoren  imponirten; 
so  wurde  eine  Ovarialcyste  für  ein  Lebercarcinom  ^)  gehalten. 

1)  und  2)  Beitr.  zur  patholog.  Anat.  u.  allgcm,  Pathol.  VII.  I.  S.  206 
bezw.  143. 

3)  Virchow's  Archiv.     1894.   135.   S.  2. 

*)  Berl.  klin.  Wochenschr.    XXX.   1893.   No.  31. 

6)  Pitha  und  Billroth,  Handbuch.     IV.  , 

6)  Wiener  med.  Wochenschr.     1893.    No.  1.  * 

7)  Spencer  W^ells,  Unterleibsgeschwülste.     S.  50. 
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Nur  Wanderleber  kann  man  wohl  sicher  durch  die  Fonii  der 
Dámpfung  mit  Zuhilfenahme  der  Palpation  diagnosticiren,  wenn  der 
bewegliche  Tumor  die  Gestalt  der  Leber  besitzt  und  in  der  Leber- 
gegend  die  Dámpfung  nicht  vorhanden  ist. 

Zur  Diagnose  dient  ferner  die 

6.  Physikalische  und  chemische  Untersuchung.  Die 
Feststellung  der  Korpertemperatur  bei  Leberkrankheiten  ist  von 
grosser  Wichtigkeit,  weil  wir  dadurch  die  Abscesse  und  die  seltene 
Pylephlebitis  suppurativa  mit  ihrem  remittirenden  Fieber^)  von  den 
anderen  fieberios  verlaufenden  Lebertumoren  tremien  konnen. 

Nicht  sehr  nutzbringend  ist  die  Untersuchung  des  Harns,  die 
nur  bei  Anyloidleber  Albuminurie  ergiebt. 

7.  Probeweise  Arzneibehandlung  solí  zur  differentiellen 
Diagnose  der  Gummata  von  den  anderen  Tumoren  dienen.  Doch 
die  Lebergeschwülste  sind,  wenn  sie  zur  Behandlung  kommen, 
meist  schon  so  gross,  dass  man  mit  einer  erst  nach  Wochen  ein 
Ergebniss  herbeiführenden  Jodkalikur  keine  Zeit  verlieren  darf,  ura- 
somehr,  wenn  ein  Carcinom  nicht  ausgeschlossen  ist,  wo  es  gerade 
darauf  ankommt,  so  schnell  wie  moglich  zu  operiren,  ehe  Me- 
tastasen  sich  gebildet  haben. 

Erwáhnt  sei  schliesslich  die  Durchleuchtnng  der  Leber  mit 
den  Rontgen'schen  Strahlen.  Es  ist  wohl  denkbar,  dass  der  Krebs- 
knoten  für  die  X-Strahlen  anders  durchlassig  ist  ais  das  Lebergewebe 
oder  Flüssigkeitscysten,  und  es  ist  schon  moglich,  dass  besonders 
die  Multiplicitát  der  Geschwülste  hervortreten  kann;  doch  ist  das 
Verfahren  noch  zu  kostspielig  und  umstándlich,  um  für  die  Praxis 
in  náchster  Zeit  Verwendung  finden  zu  konnen. 

8.  Probepunction  und  Akidopeirastik.  Diese  für  die 
festen,  jene  für  die  Flüssigkeit  enthaltenden  Tumoren.  Die  Probe- 
punction fordert  aus  festen  Tumoren  etwas  Blut,  aus  solchen  mit 
gallertigem  oder  dickflüssigem  Inhalt  nichts,  aus  solchen  mit  wáss- 
rigem  Inhalt  die  Flüssigkeit  hervor.  Die  Geschwülste  der  letzten 
Gattung  werden  für  die  Probepunction  hauptsáchlich  in  Betracht 
kommen,  indem  es  darauf  ankommt,  festzustellen,  ob  wir  es  mit 
einer  Cyste  oder  einem  Echinococcus  zu  thun  haben.    Der  Abscess 


1)  Ueber  Fieber  bei  Leberkrankheiten  siehe :  Sulla  natura  della  cosi  detta 
febre  epatica;  peí  Dott.  F.  Accoromboni.  Arch.  ital.  di  Clinio.  mcd.  1893. 
No.  32.    S.  2.  (Refcrat:  Virchow,  Jahresber.    1893.   11.   269.) 

Archiv  fUr  klin.  Chírurgie.   52.  Bd.   Hcft  4.  50 
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ist  schon  durch  sein  Fieber  charakterisirt  und  würde  bei  seiner 
Punction  allzu  leicht  eine  Infection  der  Bauchhohle  hervomifen. 

Zur  Unterscheidung  der  Gysten-  und  Echinococcus-Plüssigkeit 
dient  deren  chemische  und  mikroskopische  üntersuchung,  welche 
in  Pitha  und  Billroth's  Handbuch  Theil  IV  sehr  eingehend  ge- 
schildert  wird.  Nur  an  eine  charakteristische  Eigenschaft  der 
Echinococcus-Flüssigkeit  mochte  ich  wieder  erinnem,  welche  von 
Prof.  Eichhorst^)  entdeckt  wurde.  Er  enÜeerte  mit  der  Pravaz- 
spritze  eine  Flüssigkeit,  die  erst  scheusslich  aashaft  roch,  am 
andera  Tage  aber  einen  starken,  nicht  unangenehmen,  aromatischen 
Geruch,  áhnlich  frischem  Pflaumenmuss,  hatte,  und  es  zeigte  sich, 
dass  dieser  Geruch  den  Echinococcus-Membranen  eigenthümlich 
war.  Einige  Monate  darauf  fand  Eichhorst  seine  Beobachtung 
bestátigt,  indem  ein  Mann  Echinococcusblasen  erbrach,  die  den- 
selben  Geruch  hatten  und  bald  uahm  die  Athemluft  des  Patienten 
den  eben  beschriebenen  Geruch  und  er  hustete  nicht  viel  spáter 
wirklich  die  Bláschen  des  Hundewurmes  aus. 

Hat  die  Procepunction  oft  auf  den  richtigen  Weg  geführt,  so 
haben  aber  auch  andere  Autoren  auf  die  Gefáhrlichkeit  Iderselben 
aufraerksam  gemacht.  Dr.  F.  Krause^)  bekam  einen  Fall  zur 
Operation,  wo  nach  einer  durchaus  vorsichtig  ausgeführten  Probe- 
punction  cines  Leberechinococcus  die  Bauchhohle  inficirt  worden 
war,  aus  welcher  er  dann  über  100  Blasen  entfemte.  Es  haben 
dann  vor  der  Punction  viele  andere  Chirurgen  gewarnt,  wie  Pitha 
und  Billroth,  Bardenheuer  und  Konig,  der  die  Punction  für 
gefáhrlicher  hált  ais  die  Laparotomie. 

Nicht  niinder  verwerflich  dürfte  die  von  H eine ke-Erlangen^) 
zur  Unterscheidung  der  festen  Leberturaoren  empfohlene  Akido- 
peirastik  sein;  denn  es  ist  bekannt,  dass  ein  auf  solche  Weise 
maltraitirter  Krebs  mit  desto  energischerer  Wucherung  antwortet; 
ausserdem  ist  oft  das  Ergebniss  ein  trügerisches,  indem  das  Par- 
tikelchen  nicht  der  kranken  Stelle  angehorte. 

Das  sind  die  üblichen  Methoden,  welche  dem  Arzt  zur  Er- 
kennung  der  Lebergeschwülste  zu  Gebote  stehen.  Wie  weit  kommen 
wir  mit  ihnen? 


1)  Zeitschr.  f.  klin.  Med.    XVII.    1890.   Supplementheft.     S.  27. 

2)  Berl.  klin.  Wochenschr.     1889.    No.  26.    S.  35. 

3)  Pitha  und  Billroth,  IV. 
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Sie  genügen  zur  Diagnostik  der  I.  Gruppe  unserer  Tumoren 
mit  Ausnahme  der  heerdweisen  Hypertrophie,  ferner  zur  Erkennung 
der  Wanderleber,  des  Abscesses  und  der  oberfláchlicíien  blasigen 
Tumoren.  Sehen  wir  von  der  Probepunction  ab,  die  zwischen 
Echinococcus  uud  festen  Tumoren  unterscheiden  lassen  konnte, 
doch  nach  den  mit  ihr  gemachten  Erfahrungen,  wie  oben  gezeigt, 
nicht  mehr  empfohlen  werden  kann,  so  ergiebt  sich,  dass  die  grosse 
Mehrzahl  der  Lobergeschwülste  mit  den  oben  genannten  Hilfsmitteln 
mit  Sicherheit  nicht  diagnosticirt  werden  kann.  Von  diesen  Leber- 
geschwülsten  glaube  ich  nun  gezeigt  za  haben,  dass  der  bei  weitem 
gróssere  Theil  von  ihnen,  wie  die  Litteratur  beweist,  vermittelst 
der  Laporatomie  zu  operiren  und  operirt  ist,  dass  bei  der  heerd- 
weisen Hypertrophie  und  dem  Syphilom  eine  Laparotomie  unnütz 
und  dass  nur  das  metastatische  Carcinom  oder  Sarcom  inoperabel 
ist,  wo  allein  der  Bauchschnitt  das  Leben  der  schwachen  Patienten 
beeintráchtigen  würde. 

Nun  aber  meine  ich,  dass  der  Arzt  durchaus  entschuldbarer 
handelt,  der  bei  zweiíelhafter  Diagnose  einmal  unnütz  die  Laparo- 
tomie gemacht  hat,  weil  diese  einen  inoperablen  Tumor  zu  Tage 
forderte,  und  dadurch  vielleicht  das  qualvoUe  doch  verlorene  Leben 
verkürzt,  ais  derjenige,  der  die  Operation  verwirft  und  bei  der 
Section  einen  operablen  Tumor  vorfindet. 

Die  probatorische  Laparotomie. 

Die  Prognose  der  einfachen  probatorischen  Laparotomie  ist 
Dank  der  heutigen  chirurgischen  Technik  quoad  vitam  ais  gute  zu 
bezeichnen,  wenn  auch  nicht  verschwiegen  werden  kann,  dass  nach 
vielen  Operationen  Verwachsungcn  in  den  Bauchdecken  zu  Storungen 
Aniass  geben,  oder  durch  schlafTe  Narbcn  Hernien  entstehen 
konnen.  Ais  ich  die  Ijitteratur  der  Leberchirurgio  durchging,  fand 
ich,  dass  sehr  oft  bei  unsicherer  Diagnose  die  Laparotomie  ge- 
macht war,  doch  selten  ergab  diese  einen  Tumor,  bei  dem  der 
Bauchschnitt  unnothig  gewesen  wáre,  und  wo  dies  der  Fall  war, 
hat  die  Laparotomie  den  Patienten  keinen  Schaden  gethan.  In 
der  chirurgischen  Klinik  der  Charité  war  nach  Tilmann^)  49  Mal 


^)  Deutsche  med.  Wocbenschr.     1895.    No.  49. 
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die  Laparotomie  ohne  weiterc  Operation  gemacht  worden  und  bei 
39  Patienten  hatte  sie  auf  das  Allgemeinbefinden  keinen  wesent- 
lichen  Einfluss.  Ich  weise  ferner  zurück  auf  die  oben  berichteten 
Falle,  wo  bei  Syphilora  der  Leber  die  Laparotomie  straflos  ge- 
macht war.  Den  besten  Beweis  jedoch  liefert  der  unten  ven  mir 
noch  náher  zu  beschreibende  Fall,  wo  R.  Kohler  bei  begnindetem 
Verdacht  auf  Carcinoma  hepat.  dennoch  die  Laparotomie  machte 
und  einen  Tumor  fand,  der  dem  Gumma  sehr  áhnlich  war;  er 
schloss  den  Bauch  wieder  und  die  Patientin  ist  jetzt  gesund,  ohne 
durch  die  Operation  Schaden  genommen  zu  haben. 

In  diesen  FáUen  war  die  Laparotomie  zur  Behandlung  der 
Tumoren  an  und  für  sich  nicht  nothwcndig.  Dagegen  beweisen 
hin  und  wieder  die  Sectionsprotocolle,  dass  Menschen  an  Leber- 
geschwülsten  zu  Grundo  gegangen  waren,  die  man  in  der  An- 
nahme,  sie  seien  inoperabel,  ihrem  Schicksal  überlassen  hatte  und 
die,  durch  eine  rechtzeitig  au.sgefülirte  Laparotomie  erkannt  und 
entfernt,  dem  Patienten  nicht  das  Leben  gekostet  hátten.  Es  wird 
nun  schwcr  sein  post  mortem  von  dieser  oder  jener  Geschwulst 
zu  erklüren,  wann  sie  hatte  operirt  werden  konnen,  denn  sie  sind 
bis  zum  Exitus  meist  zu  ausserordentlicher  Grosse  angewachsen. 
Doch  konnen  wir  wohl  sicher  behaupten,  dass  nur  die  Patienten 
nicht  zu  retten  waren,  in  deren  Leiche  man  sekundár-metastatische 
Leberkrebse  findet. 

Hierhin    gehoren    alie  die   oben  von  mir  genannten  Falle  von 

primarem  Lebercarcinom.     Ich  füge  einige  hinzu,    die    ich    in  den 

Sectionsprotocollen    des  pathologischen  Instituts  zu  Berlín  aus  den 

Jahren    1890 — 1895    fand    und    hier    mit   ihrem  Scctionsprotocoli 

anführe. 

1.  Fall.  Die  Tljáhr  Arbeiterin  Fr.  war  am  12.  XI.  91  in  der  II.  med. 
Klinik  der  Charité  verstorben.  Unter  dem  Rippenrand  st«ht  ein  kindskopfgrosser 
Tumor  hervor.  Es  findet  sich  der  rechte  Leberlappen  stark  vergrossert,  und 
er  ragt  bis  über  die  Crista  ilei  abwárts.  Die  Oberflache  ist  schwach  hoekerig. 
Der  Tumor  zeigt  auf  dem  Durrhschnitt  ausgedehnte  gelbliche  nekrobiotische 
Theile  und  narbige  Geschwulstpartion ,  von  denen  sich  ein  weisslicher  Saft 
abstreifen  lasst.  In  der  Gallenblase  ein  Essloífel  voll  kleiner  bis  bohnen- 
grosser  hockriger  schwarzer  Steine  (Cholestearin  und  Gallenpignient.)  In 
keinem  andern  Organ  sind  krebsige  Veránderungen  nachzuweisen.  Sections- 
Diagnose:  Carcinoma  idiopathicum  hepatis.  Cholelithiasis.  Hydrocele 
inguinalis  sin.  Struma  thyreoidea  ossif.  part.  Peritonitis  fibrin.  rectouterina- 
Hydrops.  Ascites  hámorrhag. 
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2.  Fallí).  Arbeitsfrau  G.  57  Jahr,  f  19.  I.  1895.  Es  fand  sich  die 
Leber  von  krebsigen  Knoten  durchsetzt  und  nur  die  Gallengange  und  Pfort- 
aderaste  waren  freigeblieben.  Metastatische  Knoten  wurden  im  Colon  gesehen. 
Sections-Diagnose :  Carcinoma  hepatis,  Metastases  carcin.  coli,  glandular, 
bronch.  Fractura  colli  ossis  femoris  sin.  Atrophia  fusca  myocardii.  Nephritis 
paren  chymatosa. 

3.  Fall.  41jáhr.  Arbeiter  Scb.,  f  23.  VIH.  92.  Eine  stark  abgemagerte 
Leiche.  Cor,  Zunge,  Lunge  intakt.  Peritoneum  glatt  und  glanzend.  Col. 
transv.  nirgends  mit  der  Leber  verwacbsen.  Die  Leber  nimmt  den  ganzen 
Raom  unter  dem  Zwercbfell  ein  und  reicht  bis  in  die  hintere  Axillarlinle  und 
überragt  den  Rippenbogen  in  der  Mittellinie  um  9  Ctm.,  der  rechte  Rand  die 
Mammillarlinie  um  8,5  Ctm.,  der  linke  um  5  Ctm.  Die  Gland.  epigastr.  sind 
in  ein  kindskopfgrosses  Packet  verwandelt.  Die  Nieren  sind  frei.  Das  von 
der  Neubildung  nicht  betrofFene  Lebergewebe  ist  sehr  hypertrophirt  und  grosser 
ais  eine  gesunde  Leber.  Der  grosste  laterale  Theil  des  rechten  Lappens  wird 
eingenommen  von  einer  niannskopfgrossen  Geschwujstmasso,  die  von  weicher 
Konsistenz  ist,  vielfach  lobulJire  Anordnung  zeigt,  mit  einzelnen  granen  und 
andern  intensiv  gclben  Partien.  Die  Gallenblase  ist  frei.  Im  Magen  findet 
sich  ein  durchaus  charakteristisches  Ulcus  ventriculi  simplex.  Sections- 
Diagnose;  Carcinoma  hepatis  idiopathioum.  Meta.stasis  glaudul. 
epigastr.  Pneumonía  hypostat.  dúplex.  Atrophia  levis  basis  linguae.  Ulcus 
ventric.  simplex. 

4.  Fall.  53fiihr.  Frau  Kl.,  f  13  VI.  92.  Dio  Leber  ist  bedeutend  ver- 
grossert  und  mit  der  kleinen  Curvatur  des  Magens  an  einer  Stelle  verlothet, 
doch  leicht  ablosbar.  Auf  der  HinteríTache  des  Magens  unregelmassige  lang- 
liche  und  rundliche  Substanzverluste,  ausserdem  in  der  Mittellinie  2  kleinere, 
oífenbar  in  Vemarbung  begriflfene  Geschwüre.  Der  ganze  linke  Leberlappen 
wird  von  einer  z.  Th.  erweichten  Geschwulstmasse  eingenommen.  Alie  andern 
Organe  sind  frei,  bis  auf  die  geschwollenen  Gland.  coel.  Sections-Diagnose: 
Carcinoma  me du  11  are  hepatis.  Metástasis  glandul.  coeliac.  Ulcus 
ventric.  multiplex.     Perigastritis  chronic  adhásiva. 

5.  Fall.  Mjáhr.  Kellner  Fr.,  f  24.  VI.  93.  Eine  stark  icterische 
Leiche  ohne  wesentliche  Oedeme  und  ohne  Auftreibung  des  Leibes.  Die 
Leber  ist  stark  vergrossert  und  ziemlich  derb.  Die  Gallengange  sind  sehr  er- 
weitert,  um  die  gi-osseren  derselben  findet  sich  die  Caps.  Glissonii  stark  ver- 
dickt.  Diese  Verdickung  gewinnt  am  Hilus  eine  geschwulstartige  Beschaffen- 
heit,  in  der  sich  deutliche  Fettmetamorphosc  befindet.  In  den  anderen 
Organen  sind  keine  Neubildungen  nachweisbar.  Sections-Diagnose:  Carci- 
noma cylindromedullare  hepatis.  Icterus;  Hamorrhag.  multiplices.  Myo- 
carditis  parenchym.  Endocarditis.  Oedema  pulmonum.  Ilyperplasis  lienis. 
Induratio  cyanot.  renum.  Gastritis  parenchym.  Syphilis  constitution.  Cicatric. 
fundus  linguae. 


í)  Dieser  Fall  ist  in  der  Inaug.-Diss.  von  Skorna,  Berlín  1895,  verwerthet. 
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In  alien  diesen  Fallen  hátte  eine  Operation  Aussicbt  auf  Er- 
folg  haben  konnen,  wenn  sie  rechtzeitig  ausgeführt  wáre,  mit  Aus- 
nahrae  von  Fall  2,  wo  der  Krebs  diffus  auftrat. 

Diese  Betrachtungen  baben  manche  Autoren  in  jüngster  Zeit 
bewogen,  für  eine  explorad  ve  Laparotoraie  einzutreten,  indem  sie 
in  zweifelbaften  Fallen  den  Bauch  offnen,  um,  wenn  die  Geschwulst 
operabel  erscheint,  sofort  die  Exstirpation  vorzunehmen,  ira  andem 
Fall  die  Wunde  wieder  zu  schliessen. 

Heineke-Erlangen  spricht  sich  über  diese  Methode  in  Pitha 
und  Billroth's  Handbucb  IV.  aus.  Konig^)  und  von  Bárde- 
le be  n  2)  haben  in  schwierigen  Fallen  erst  nach  dem  Bauchschnitt 
diagnosticirt.  R.  Kohler  kann  nach  seinen  Erfahrungen  in  der 
chirurgischen  Klinik  der  Charité  die  probatorische  Laparotoraie 
empfehlen  und  besonders  erfolgreich  war  der  von  ihm  operirte 
Fall,  den  ich  gleich  besprechen  werde.  Von  wie  schonem  Erfolge 
waren  dann  die  Versuche  von  v.  Eiselsberg^),  von  Lücke  und 
von  V.  Bergmann  gekront,  die  in  der  Annahme,  es  mit  einer 
bosartigen  Geschwulst  zu  thun  zu  haben,  dennoch  laparotomirten 
und  die  Patienten  von  ihrem  Uebel  befreiten. 

Stabsarzt  Dr.  Til  man  n*)  zeigt  in  seiner  Abhandlung  über  die 
„  Laparotoraie  exploratoria"  nach  Besprechung  der  diesbezüglichen 
Litteratur  und  auf  Grund  eigener  Beobachtungen  in  der  chirurgischen 
Klinik  der  Charité,  dass  der  Probebauchschnitt  nach  Erschopfung 
der  andern  Untersuchungsmethoden  ausgeführt  werden  kann,  wenn 
cr  zugleich  eine  Voroperation  für  ein  eventuelles  weiteres  Ein- 
greifen  bilden  solí.  In  der  Klinik  ist  49  Mal  die  Probelaparotomie 
gemacht  worden  und  in  alien  Fallen  fand  sich  eine  inoperabele 
Geschwulst,  bei  39  Kranken  war  die  Operation  von  keinem  schád- 
lichen  Einfluss  auf  das  Allgeraeinbcfinden,  wáhrend  10  bald  damach 
starbeu,  doch  kann  nur  von  2  Patienten,  mit  Nicrcnsarkom  und 
Magencarcinom,  behauptct  werden,  dass  die  Operation  ihren  Tod 
beschlcunigt  hat.  Es  werden  dann  4  Falle  cingehend  besprochen, 
in  donen  die  Laparotoraie  allein  von  günstigem  Einfluss  auf  in- 
operable   Geschwülste    gewesen    ist.      Von     andern    Autoren,    die 


1)  Konig,  Handb.  der  Chirurgie. 

2)  V.  Bardeleben,  Handb.  d.  Chir.     III.    721. 
8)  V.  Eiselsberg  u.  if.    Siehe  S.  3. 

*)  Deutsche  med-  Wochenschr,     1895.    No.  49. 
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über  explorative  Laparotomie  geschrieben  haben,  seien  Sneguriff 
und  Bardenheuer  genannt,  welch'  letzterer  den  Schnitt  extra- 
peritoneal  gehalten  wünscht. 

Es  dürfte  daher  wohl  gerechtfertigt  sein,  in  Fallen,  in  dencn 
ein  operabler  Tumor  nicht  absolut  auszuschliessen  ist,  die  Laparo- 
tomie zu  machen,  um  eventuell  sogleich  die  Exstirpation  des  Tumors 
anzuschliessen.  Kommt  eine  ganz  inoperable  Geschwulst  zu  Tage, 
so  kann  die  Laparotomie  das  Verschwinden  der  Geschwulst  be- 
íordeni,  oder  wenn  dies  nicht  eintritt,  so  hat  wenigstens  dieser 
Versuch  vor  spáteren  Gewissensbissen  bewahrt. 

Ich  komme  jetzt  zur  Besprechung  des  Falles,  der  im  Sommer 
1895  in  der  chirurgischen  Klinik  der  Charité  zu  Berlin  in  Behand- 
lung kam  und  von  dem  Geh.  Med.  Rath  Prof.  Dr.  R.  Kühler 
operirt  wurde. 

Die  Patientin  ist  die  30  Jahre  alte  Kutscherfrau  H.  geb.  G.  aus  Berlin. 
Ihr  Vater  ist  gesund,  die  Mutter  starb  an  unbekannter  Krankheit.  Ein  Kind 
lebt  gesund.  Patientin  will  stets  gesund  gewesen  sein,  bis  vor  6  Jahren,  wo 
sie  heirathete.  Seitdem  klagte  sie  über  nach  alien  Seiten  ausstrahlende  und 
stechende  Schmerzen  im  Unterleib,  der  auch  anschwoll,  und  sie  hatte  dabei 
N  achtschweisse.  Nachdem  sie  in  der  Charité  gynácologisch  mit  Pessarien  be- 
handelt  and  wesentllch  gebessert  war,  bekam  sie  Ostem  1895  heftige  Schmerzen 
in  der  linken  Seite  des  Leibes  und  fiihlte  dort  eine  Geschwulst.  vSie  legte 
anfanglich  kein  Gewicht  darauf,  indem  sie  ihre  Schmerzen  auf  die  Unterleibs- 
krankheit  bezog.  Die  Geschwulst  wuchs  jedoch  und  sie  hatte  wenig  Appetit 
und  magerte  ab.  Die  Schmerzen  hingen  mit  den  Mahlzeiten  nicht  zusammen 
und  Erbrechen  bestand  nicht,  der  Stuhlgang  war  trage.  Da  die  Schmerzen 
stárker  wurden  und  sich  Gelbfarbung  der  Haut  einstellte,  suchte  Patientin  die 
Poltklinik  für  Frauenkrankheiten  auf,  von  wo  sie  in  die  chirurgische  Klinik 
der  Charité  geschickt  wurde. 

Status  prasens:  Patientin  ist  eine  grácil  gebaute  junge  Frau  in  massi- 
gem  Ernáhrungszustande.  Die  Beckenknochen  treten  ziemlich  stark  hervor. 
Die  Haut  ist  blass  und  gering  icterisch  gefárbt.  Fieber  besteht  nicht.  Die 
Lunge  zeigte  keine  Veranderungen,  nur  über  beiden  Spitzen  sehr  rauhes,  doch 
reines  Athmen.    Am  Cor  ist  nichts  Abnormes  nachweisbar. 

Digestionsapparat:  Bei  der  Inspection  des  Abdomens  sieht  man  eine 
rundliche  Hervorwolbung  zwischen  Nabel  und  Rippenbogen  links  von  der  Lin. 
alba.  Bei  der  Palpation  fühlt  man  oberhalb  des  Nabels  einen  etwa  kindskopf- 
grossen  Tumor,  der  zum  gi'ossten  Theil  links  von  der  Mittellinie  liegt,  auf  der- 
selben  Seite  bis  zur  Parastemallinie  reicht  und  nach  unten  etwas  über  den 
Nabel  hinausgeht.  Die  rechte  Grenze  verláuft  ungefáhr  vom  Nabel  zum  Schnitt- 
punkt  von  Rippenbogen  und  Parastemallinie.  Der  Tumor  hat  eine  hockerige 
Oberfláche   und  steigt  mit  der  Athmung  herab,    die  Palpation  ist  schmerzhaft. 
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Ausserdem  klagt  Patientin  über  Druckempfíndlichkeit  in  der  Mitte  des  rechten 
Rippenbogens. 

Diagnose:  Dass  hier  ein  Lebertumor  vorlag,  konnte  mit  Sicherheit  an- 
genommen  werden,  da  die  Leber  imGanzen  vergrossert  erschien,  der  Uebergaiig 
des  Tumors  in  die  Leber  deutlich  nachzuweisen  wai*,  vor  allem  weil  die  Ge- 
schwulst  sich  mit  der  Athmung  verschob.  —  Es  war  nun  von  grosster  Wich- 
tigkeit  festzustellen,  handelte  es  sich  um  eine  gat-  oder  bosartige  Neubüdung, 
einen  operablen  oder  inoperablen  Tumor.  Welche  Geschwülste  kamen  da  in 
Betracht?  Die  Palpation  schloss  die  I.  und  11.  Gruppe  unserer  Lebertumoren 
aus,  bei  denen  eine  so  uDgleichmassige  Vergrosserang  der  Leber  mit  deut- 
lich en  Hervorwolbungen  nicht  vorkommt.  Ein  Abscess  war  nicht  moglich,  da 
Fieber  vollstándig  fehlte.  —  Dass  Echmococcus  oder  Cysten  vorlagen,  war 
hochst  unwahrscheinlich,  da  die  Tumoren  ziemlich  schnell  gewachsen  waren 
und  bei  ihrer  oberfláchlichen  Lage  doch  wohl  Fluctuation  hátten  nachweisen 
lassen.  Sehen  wir  dann  von  den  nicht  so  háufig  vorkommenden  und  selten  so 
schwere  Krankheitsformen  bedingenden  Geschwülsten  ab,  Avie  die  Fibrome, 
Cavernome  und  Adenome,  so  bleiben  uns  die  am  haufigsten  vorkommenden 
Lebertumoren :  das  Syphilom  und  das  Carcinom.  —  An  eine  venerische  Krank- 
heit  konnte  man  denken,  da  die  Beschwerden  seit  der  Verheirathung  d^itirten, 
und  weil  eben  heutzutage  Syphilis  nirgendswo  auszuschliessen  ist.  Doch 
sprach  bei  unserer  Kranken  dagegen,  dass  sie  jede  Infection  mit  Bestimmtheit 
in  Abrede  stellte  und  zum  Misstrauen  lag  kein  Grund  vor,  da  sie  alies  gern 
that  um  von  ¡hreni  üebel  befreit  zu  werden.  Ein  fernerer  Einwand  war  der,  dass 
an  ihrem  Korper  nirgendswo  Spuren  einer  durchgemachten  Syphilis  zu  fmden 
waren  und  dass  ihr  Kind,  in  normaler  Weise  geboren,  ganz  gesund  lebte,  und 
auch  ihr  Ehegatte  war  vollstándig  gesund  und  leugnete  eine  Infection.  Weiter 
waren  die  ersten  Erscheinungen  der  Krankheit  ganz  andere  gewesen,  ais  sie 
bei  Lúes  beobachtet  werden.  Patientin  hatte  nie  über  schmerzhafte  Knochen- 
stellen,  über  Schmerzen  in  Gelenken,  Neuralgien  oder  Sensibilitatsstórungen, 
über  Drüsensch weil  ungen  geklagt.  So  sprach  für  Gumma  eigentlich  nichts. 
Es  bleibt  das  Carcinom  übrig  und  in  der  That  machten  es  die  Syraptome 
wahrscheinlich.  Die  Schwerkrankc  steht  im  30.  Jahr,  hat  eine  Geschwulst  in 
der  Leber,  die  heftige  Schmerzen  vcrursacht  und  schnell  gewachsen  ist,  w^obei 
sie,  wenn  auch  nicht  bedeutend,  so  doch  nachweisbar  abgemagert  ist.  Dio 
Leber  ist  enorm  vergrossert  und  zeigt  mehrere  hockerige  Hervorragungen,  die 
allerdings  einen  Nabel  nicht  erkennen  lassen. 

Von  einer  Probepunktion  oder  Akidopeirastik  wurde  wegen  ihrer  Gefahr- 
lichkeit  und  ihres  unsicheren  Ergebnisses  abgcsehen,  auch  eine  probeweise 
Jodkalikur  wurde  verworfen,  weil  keine  Zeit  zu  verlieren  war.  Mit  der  Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose  auf  Lebercarcinom  entschloss  man  sich  nun  zur  explo- 
rativen  Laparotomie  in  der  Erwágung,  dass  eine  gutartige  Neubildung  dennoch 
nicht  ausgeschlossen  sei  und  dass  auch  Carcinome  operabel  sein  konnen, 
ferner  liess  der  Allgemeinzustand  der  Patientin  erwarten,  dass  sie  den  Bauch- 
schnitt  gut  überstehen  würde. 

Die  Operation  wurde  am  18.  November  1895  in  nihiger  Chloroform- 
Narkose  ausgeführt.    Es  wird  ein  ca.  15— 20Ctm.  langer  Schnitt  in  der  linken 
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Parasternaliinie  etwas  über  Nabelhohe  hinausgehend,  durch  Haul  und  Weich- 
theile  gefiihrt.  Dann  wird  das  Peritaneum  auf  der  Hohlsonde  erolTnet.  Nach 
/iUrückschlagen  des  vor  der  Geschwulst  gelegenen  Nelzes  erweist  sich  die  Ge- 
schwulst  ais  der  linke  Leberlappen,  an  dem  auf  der  Vorderfláche  mehrere  bis 
hühnereigrosse,  llach  erhabene  Geschwülste  sitzen  von  eigenthüinlicher  fest- 
weicher  Consistenz,  die  an  Gumma  erinnem.  Án  der  Hinterílache  werden 
mehrere  kleinere,  speckig  aussehende  Tamoren  entdecki.  Wegen  Verdacht  auf 
Lúes  wird  von  weiterer  Operation  Abstand  genonunen,  die  Bauchwunde  wird 
geschlossen  und  eine  Jodkalikur  sofort  eingeloitet. 

Verlauf:  Die  Wunde  heilt  per  primam  und  die  Temperater  bleibt 
zwisclien  36,2  und  37,4.  Noch  einige  Zeit  bleiben  die  heftigen  Schinerzen 
bestehen,  geben  sich  aber  allmáhlich,  die  Tumoren  verschwinden  bald  und 
schon  am  12.  Xíí.  kann  die  Patientin  ais  geheilt  enllassen  werden,  wáhrend 
nur  noch  eine  mássige  Vergrosserung  der  Leber  besteht. 

Nach  2  Monatetí  sah  ich  die  Frau  wieder.  Sie  sieht  frisch  und  gesund 
aus  und  kann  ihren  Hausstand  besorgen.  Geringes  Brennen  und  Zerren  in  der 
Oberbauchgegend  stellt  sich  ofter  Abends  ein,  Beschwerden,  die  auf  Ver- 
wachsung  der  Narbe  mit  der  Capsula  Glissonii  zurückzuführen  sind.  Der 
untere  Leberrand  ist  in  der  rechten  Mamillailinie  2  Finger  und  unter  dem 
Proc.  xiph.  4  Finger  breit  ais  stumpfer  Rand  zu  fühlen,  Hervorragungcn  auf 
der  Oberfláche  sind  nicht  wahrzunehmen.^) 

Epicrise:  Die  Patientin  ist  von  ihrem  Uebel  geheilt.  Zwei 
therapeutische  Massnahmen  sind  vorgenommen,  die  Laparotomic 
und  die  Jodkalikur,  welcher  von  beiden  ist  die  Heilung  zuzu- 
schreiben?  Es  ist  bekannt,  dass  der  Bauchschnitt  bei  der  tuber- 
culosen  Peritonitis  einen  unbedingten  Heilerfolg  beansprucht,  wic 
dies  von  Spencer  Wells  entdeckt  und  besonders  von  Konig, 
Adibert  und  Ronsch  bestatigt  wurde.  Neuerdings  ist  auch  beob- 
achtet  worden,  dass  selbst  bosartige  Neubildungen  durch  die  Eroff- 
nung  der  Bauchhfthle  allein  sich  zurückgebildet  haben.  Solchc 
bisher  beobachteten  Falle  stellt  Tilraann^)  in  seiner  Abhandlung 
zusammen  und  fügt  4  aus  der  von  Bardeleben'schen  Klinik 
hinzu,  in  denen  sich  bei  dem  Probebauchschnitt  ein  inoperabler 
Tumor  fand  und  wo  deshalb  die  Wunde  geschlossen  wurde  und 
ohne  jede  sonstige  Behandlung  vollstándige  Heilung  eintrat.  Es 
ist  deshalb  nicht  ausgeschlossen,  dass  auch  bei  unserer  Patientin 
die  Laparotomie  von  therapeutischer  Bedeutung  gewesen  ist.  In- 
dessen  hatten  die  Tumoren  eine  grosse  Aehnlichkeit  mit  Gummi- 
knoten    und    die    specifische  Kur  schlug  so  fappant  an,  dass  man 

*)  Zur  Zeit  der  Drucklegung  besuchte  ich  die  Frau  und  fand  sie  in 
gleichem  Zustand  ohoe  Recidiv. 

2)  Deutsche  med.  Wochenschr.     1895.     No.  49. 


926  W.  Ahlenstiel, 

wohl  zu  dor  Aiinahme  bcrcchtigt  ist,  dass  os  sich  in  dcr  That  iim 
Lúes  gehaiidclt  hat.  Dazii  komrat,  dass  der  Mann  nach  einer  er- 
neuten  Inquisition  sich  zu  dem  Gestándniss  bequemte,  dass  ef  ais 
Soldat  einige  Schachteln  der  bekannten  Salbe  verconsumirt  habe. 
Doch  bleibt  es  ráthselhaft,  dass  viele  Jahre  nach  der  Infection,  zu 
einer  Zeit,  wo  der  Mann  kein  Zeichen  der  Syphilis  mehr  bot  und 
sicher  in  dem  tertiáren  Stadium  angekommen  sein  musste,  noch 
eine  Ansteckung  erfolgen  konnte,  ohne  dass  die  Frau  einen  Lokal- 
aflfect  oder  Secundárerscheinungen  bemerkte,  ohne  dass  Graviditat 
oder  Partus  beeinflusst  wurde,  ohne  dass  das  Kind  Zeichen  here- 
ditárer  Infection  erkennen  liess. 

Jedenfalls  konnen  wir  in  unserm  Falle  behaupten,  dass  die 
probatorische  Laparotomie  von  unbedingt  lebensrettender  Bedeutung 
gewesen  ist.  Ohne  sie  wáre  Lúes  nicht  erkannt  und  die  Frau  an 
vermeinÜichem  Leberkrebs  zu  Grunde  gegangen.  Danim  solí  dieser 
Fall  ais  unterstützendes  Argument  für  die  exploratorische  Laparo- 
tomie dienen. 


Sehluss. 

Die  Bctrachtungen,  die  ich  in  nieiner  Arbeit  angestellt,  fasse 
ich  kurz  zusammen: 

L  Von  den  Lebergeschwülsten  braucht  eine  Kategorie,  die 
allgemeinen  und  entzündlichen  StoflFwechselkrankheiten,  nicht  operirt 
werden,  eine  andere,  die  meisten  eigentlichen  Lebertumoren  kann, 
und  die  dritte,  nur  das  multiloculáre  Carcinom  oder  Sarkom,  darf 
nicht  operirt  werden. 

2.  Die  unblutigen  Untersuchmigsmethoden  lassen  bei  der  Er- 
kennung  der  Lebertumoren  oft  im  Stich,  und  in  solchen  Fallen 
solí  die  Laparatomia  exploratoria  ausgefuhrt  werden,  weil  sie 

a)  nicht  gefáhrlicher  ais  die  andem  blutigen  Untersuchungs- 
raethoden  ist, 

b)  sie,  im  Falle,  dass  ein  operabler  Tumor  vorliegt,  die  so- 
fortige  Exstirpation  ermoglicht, 

c)  im  andcm  Falle    entweder    nicht   schadet,    oder  oft  von 
therapeutischem  Einfluss  ist. 
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Ira  Begriff,  für  diese  meine  ersle  wissenschaftiiche  Arbeit 
yVufnahjne  in  die  medicinische  Litteratur  zii  erbitlcn,  danke  ich 
mit  Freuden  und  pflichtschiildigst  dem  Hcrrn  Geh.  Medicinal-Rath 
Prof.  Dr.  R.  K oh  1er,  der  sic  anregte,  und  nicht  minder  Herrn 
Stabsarzt  Dr.  Tilmann,  der  sie  mit  seinem  Rath  freundlichst  ge- 
leitete. 


L  i  t  e  r  a  t  u  r. 
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